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Au  moment  de  terminer  nos  études  nous  sommes 
heureux  de  témoigner  notre  reconnaissance  à  tous  ceux 
qui  par  leur  enseignement  nous  ont  préparé  à  la  carrière 
médicale.  \ 
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thèse  et  nous  faire  F honneur  d'en  accepter  la  présidence; 
nous  le  prions  d'agréer  F expression  de  notre  profonde 
gratitude  pour  la  bienveillance  qu'il  nous  a  toujours 
témoignée. 

Nous  remercions  aussi  M.  Garel  de  F obligeance  qu'il 
a  eue  pour  nous  en  nous  permettant  de  publier  dans 
notre  thèse  une  observation  intéressante  et  inédite. 
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INTRODUCTION 


Ayant  en  notre  possession  deux  observations  de 
sarcome  de  la  choroïde  :  T  un  propagé  au  sac  lacrymal, 
l’autre  au  sinus  maxillaire,  et  une  autre  due  à  l’ama¬ 
bilité  de  M.  le  docteur  Garel,  M.  le  professeur  Roilet 
nous  a  conseillé  de  publier  ces  cas. 

Nous  avons  fouillé  la  littérature  médicale,  et  nulle 
part  nous  n’avons  trouvé  relatés  de  cas  analogues. 

Nous  commencerons  ce  travail  par  la  description  du 
sarcome  mélanique  de  la  choroïde  envisagé  au  point  de 
vue  général.  Pour  rendre  le  sujet  plus  intelligible,  il 
sera  utile  de  rappeler  ensuite  succinctement  l’anatomie 
de  la  choroïde  en  détail  et  la  topographie  de  l’orbite, 
du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

Comment  pourrions-nous  faire  un  pas  vers  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  tumeurs  de  la  choroïde  sans 
connaître  le  sol  dans  lequel  elles  germent,  croissent, 
se  développent  et  se  généralisent  aux  différentes  par¬ 
ties  du  globe  oculaire?  De  même,  comment  décririons- 
nous  la  tumeur  mélanique  du  sac  lacrymal  et  du  canal 
nasal  venant  de  la  tumeur  primitive  de  la  choroïde 
sans  décrire  celle-ci? 

Nous  passerons  en  revue  ensuite  la  symptomatologie, 
le  diagnostic  et  le  pronostic  des  propagations  de  ces 
tumeurs  mélaniques.  Enfin  nous  terminerons  par  leur 
traitement. 


CHAPITRE  PREMIER 


Historique. 


HISTORIQUE  ET  DESCRIPTION  DU  SARCOME  ENVISAGÉ  A  UN 

POINT  DE  VUE  GÉNÉRAL 

E  —  Cornil  et  Ranvier  résument  dans  les  termes  sui¬ 
vants  1  historique  des  tumeurs  sarcomateuses  :  «  J.  Mul¬ 
ler  les  a  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  albu¬ 
minoïdes.  Ch.  Robin  crut  devoir  séparer  des  tumeurs 
fibro-plastiques  certaines  tumeurs  ayant  avec  elles  de 
nombreuses  analogies,  en  différant  par  la  forme  arron¬ 
die  de  leurs  cellules  et  il  les  nomme  tumeurs  embryo- 
plastiques.  » 

Lebert,  remarquant  dans  ces  tumeurs  des  cellules 
fusiformes,  les  appela  tumeurs  fibro-plastiques.  Virchow 
sépara  des  sarcomes  quelques  tumeurs  qui  jusque-là 
étaient  réunies  et  leur  a  donné  les  noms  de  gliomes  et 
de  psammomes. 

Le  sarcome,  d’après  Cornil  et  Ranvier,  estime  «  tu¬ 
meur  constituée  par  du  tissu  embryonnaire  pur  ou 
subissant  une  des  premières  modifications  qu’il  pré¬ 
sente  pour  devenir  un  tissu  adulte  ».  C’est  donc  un 
tissu  embryonnaire  dont  les  cellules  s’allongent  pour 
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former  le  tissu  fibreux  dans  une  substance  fondamen¬ 
tale  amorphe. 

Les  bourgeons  charnus  développés  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  et  marchant  vers  la  guérison  montrent 
toutes  les  phases  embryonnaires  du  tissu  conjonctif 
comme  certains  sarcomes.  Les  seules  différences  qu’il  y 
a  entre  le  sarcome  et  le  tissu  enflammé,  c’est  qu’on 
peut  saisir  une  origine  et  une  fin  différentes  dans  les 
deux  cas.  Lorsque  le  tissu  inflammatoire  a  pour  origine 
une  plaie  ou  une  maladie  chronique  des  os  ou  des  arti¬ 
culations,  sa  tin  sera  l’élimination  ou  sa  constitution  à 
l’état  de  tissu  normal  permanent,  une  guérison  en  un 
mot,  tandis  que  le  sarcome  continuera  à  croître  indé¬ 
finiment.  Les  éléments  de  ces  deux  néoplasies  sont 
d’habitude  les  mêmes,  avec  la  différence  que  quelque¬ 
fois  dans  les  sarcomes  ils  sont  plus  grands  que  dans  les 
néoplasmes  inflammatoires.  Billroth  exprime  les  mêmes 
idées  dans  des  termes  un  peu  différents.  Virchow 
appelle  le  sarcome  une  néoplasie  dont  le  tissu  appar¬ 
tient  à  la  série  des  tissus  connectifs  et  qui  ne  se  distin¬ 
guent  des  espèces  nettement  tranchées  de  ce  tissu  que 
par  le  développement  prédominant  des  éléments  cellu¬ 
laires. 

En  résumé ,  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  sar¬ 
come  sont  des  néoplasies  ayant  une  structure  qui  pré¬ 
sente  divers  états  intermédiaires  entre  le  tissu  em¬ 
bryonnaire  et  le  tissu  fibreux  complètement  organisé, 
et  qu’au  lieu  d’atteindre  cette  constitution  définitive 
comme  le  fait  un  tissu  de  nature  inflammatoire,  elle 
suit  toujours  une  marche  progressive,  grâce  à  la  pro¬ 
duction  continuelle  et  exagérée  d’éléments  cellulaires. 


II.  —  Cellules  et  vaisseaux  sanguins.  — Les  éléments 
cellulaires  présentent  des  formes  très  variables,  depuis 
la  forme  sphérique  embryonnaire  jusqu’à  la  cellule  en 
fuseau,  ramifiée,  présentant  des  anastomoses.  Dans  les 
cellules  rondes  le  noyau  est  arrondi,  il  est  allongé  dans 
les  cellules  fusiformes.  On  note  quelquefois  des  cellules 
géantes,  des  myéloplaxes  que  Monod  et  Malassez  consi¬ 
dèrent  comme  des  cellules  vasoformatives  arrêtées 
dans  leur  développement.  Dans  ces  cellules,  on  trouve 
de  quarante  à  cinquante  noyaux  sphériques.  Ces  cellules 
forment  quelquefois  une  sorte  d’enveloppe  aux  vais¬ 
seaux,  manchons  périvasculaires,  d’autres  fois  elles  se 
placent  dans  des  cavités  cloisonnées  qui  rappellent 
celles  du  carcinome  :  les  unes  s’unissent  de  manière  à 
former  des  faisceaux,  d’autres  des  amas,  se  compri¬ 
mant  réciproquement.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  très 
nombreux  à  l’état  embryonnaire,  se  confondant  avec 

«J  ' 

le  tissu  morbide,  état  embryonnaire  qui  rend  très  dif¬ 


ficile  la  différenciation  du  système  vasculaire  des 
cellules  qui  l’entourent. 

Sur  des  coupes,  on  voit  la  lumière  des  vaisseaux  en¬ 
tourée  de  cellules  arrondies  ou  fusiformes,  mais  on  ne 
trouve  pas  les  parois  propres  des  vaisseaux.  L’absence 
de  la  paroi  propre  des  vaisseaux  explique  que  ces  der¬ 
niers  ne  peuvent  pas  résister  à  une  grande  pression  et 
se  déchirant  facilement,  déterminent  de  fréquentes 
hémorragies  interstitielles. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici  l’étude  spéciale,  histolo¬ 
gique  des  formes  différentes  de  tumeurs  sarcomateuses  : 


les  sarcomes  encéphaloïde  et  fascieulé,  le  fibro¬ 
sarcome,  le  sarcome  endothélial,  avec  les  sarcomes  tu- 
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buleux,  alvéolaires  et  caverneux,  les  myo-ostéo  et 
chondro-sarcomes,  mais  nous  croyons  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  résumer  en  quelques  lignes  le  développement 
du  sarcome  mélanique. 

Le  développement  du  sarcome  mélanique  se  fait  de 
deux  façons  : 


a)  Dans  le  premier  mode,  les  cellules  morbides  au¬ 
raient  leur  origine  dans  le  système  sanguin. 

b)  Dans  le  deuxième  mode,  il  y  aurait  prolifération 
du  tissu  normal  de  la  choroïde,  qui  deviendrait  ainsi 
pathologique  et  s’accroîtrait  par  développement  endo¬ 
gène  et  proliférations  des  noyaux. 

En  résumé,  tous  les  éléments  normaul  du  tractus 
uvéal  peuvent  donner  lieu  à  une  tumeur  lorsqu’ils  sont 
incités  à  une  prolifération  anormale  par  un  agent  in¬ 
connu,  un primum  movens ,  dont  l’étude  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  sarcomes  est  encore  à  faire.  On  ignore  com¬ 
plètement  la  cause  première  du  mal,  on  ignore  pourquoi 
les  cellules  du  tractus  uvéal  font  un  néoplasme. 

Le  nodule  formé  dans  la  choroïde  peut  s’étendre  dans 
toutes  les  directions.  En  s’étendant  dans  la  membrane 
de  la  choroïde  la  tumeur  prend  la  forme  en  nappe,  elle 
est  alors  superficielle.  Le  plus  souvent  cette  tumeur 
choroïdienne  affecte  la  forme  sessile. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  on  trouve  souvent  des 
cellules  sarcomateuses  isolées  dans  la  choroïde  intacte, 
cellules  probablement  entraînées  par  le  courant  sanguin 
ou  lymphatique  de  la  tumeur  primitive  et  ne  tardant 
pas  à  lui  être  reliées  par  d’autres  éléments. 

Ces  tumeurs  s’accroissent  dans  l’œil  de  deux  façons  : 
par  propagation  continue  d’une  part,  faits  observés  par 
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AJitvalsky;  d’autre  part,  elles  se  propagent  sous  forme 
de  noyaux  isolés,  d’après  Eidetzky.  Le  premier  mode 
paraît  plus  fréquent  que  le  second. 

Les  cellules  sarcomateuses  se  portent  de  préférence 
du  côté  où  la  sclérotique  présente  des  ouvertures  natu¬ 
relles  et  là  où  son  tissu  est  le  moins  serré,  c’est-à-dire 
vers  les  ouvertures  qui  donnent  passage  aux  vaisseaux 
et  nerfs  et  vers  le  limbe  cornéen.  Les  gaines  des  vais¬ 
seaux,  surtout  celles  des  veines,  se  laissent  infiltrer  : 
alors  ces  vaisseaux,  encapuchonnés  de  cellules  pigmen¬ 
tées  sarcomateuses,  se  présentent  dans  la  sclérotique 
sous  forme  de  filaments  noirs  à  direction  oblique.  Ainsi 
les  vaisseaux  conduisent  les  cellules  sarcomateuses  en 
dehors  de  leur  lieu  de  naissance.  Les  nerfs  peuvent, 
mais  moins  souvent  que  les  artères  et  plus  souvent  que 
les  veines,  conduire  au  dehors  le  néoplasme. 

La  région  du  limbe  se  laisse  distendre  et  perforer. 
La  cornée  au  contraire  résiste,  elle  n’est  détruite  que 
dans  les  cas  où  les  phénomènes  glaucomateux  entraî¬ 
nent  de  la  suppuration.  Ce  n’est  pas  seulement  le  globe 
oculaire  que  les  cellules  envahissent,  elles  le  dépassent 
et  alors  le  sarcome  de  la  choroïde  se  propage  de 
proche  en  proche,  contaminant  l’orbite,  sortant  même 
en  dehors  de  l’orbite,  soit  par  derrière,  soit  par  devant, 
Dans  le  premier  cas,  les  cellules  émigrent  vers  le  cer¬ 
veau,  vers  la  joue;  dans  le  second  cas,  elles  émigrent 
vers  la  peau,  le  lac  lacrymal,  le  sac  lacrymal,  le  sinus 
maxillaire,  le  canal  nasal  et,  si  on  n’intervient  pas 
encore,  l'arrière-cavité  des  fosses,  nasales  et  la  fosse 
nasale  opposée  peuvent  être  atteintes  à  leur  tour.  Les 
fosses  nasales  bourrées  de  cellules  sarcomateuses  ren¬ 
dent  impossible  la  respiration  nasale. 
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C’est  aussi  lors  de  l’émigration  des  cellules  vers  l’ex¬ 
térieur  que  les  cellules  morbides  vont  encore  plus  loin 
de  l’œil,  dans  le  foie,  dans  le  cerveau,  dans  la  colonne 
vertébrale,  et  elles  peuvent  envahir  tous  les  viscères. 
Alors  devant  cette  généralisation,  que  peut-on  attendre 
d’un  traitement  local  et  chirurgical?  Le  sarcome  cho- 
roïdien  à  cette  période  est  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie,  il  n’est  plus  curable.  Les  cellules  sarcoma¬ 
teuses  tombent  dans  les  vaisseaux,  elles  les  remplissent 
quelquefois  à  moitié,  par  prolifération  ;  d’autres  fois  et  le 
plus  souvent,  elles  sont  charriées  vers  divers  organes, 
où  elles  se  fixent  et  en  proliférant  forment  des  tumeurs 
secondaires  de  même  nature  que  la  tumeur  dont  elles 
proviennent.  Ces  métastases  se  forment  surtout  dans  les 
organes  ayant  un  très  riche  réseau  capillaire  et  dont  le 
calibre  est  très  étroit.  Le  sarcome  mélanique  est  ainsi 
appelé  à  cause  des  granulations  noirâtres,  pigmenta¬ 
tions  qui  remplissent  les  cellules,  elles  sont  rarement 
extra-cellulaires  et  rarement  dans  le  noyau.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’un  seul  côté,  qu’un  point  isolé  de  la  cellule  soit 
envahi  par  des  granulations  pigmentaires.  Les  formes 
cellulaires  les  plus  jeunes  n’ont  pas  un  caractère  pig¬ 
menté  bien  défini.  Quand  ces  cellules  augmentent  de 
volume,  la  matière  colorante  y  augmente  également. 
Mais  outre  cette  substance  colorante,  il  s’en  présente 
une  autre  sous  forme  de  masses  isolées,  et  que  l’on  doit 
considérer  comme  la  substance  colorante  du  sang  méta¬ 
morphosée.  On  en  rencontre  bien  moins  que  des  gra¬ 
nulations  pigmentaires,  et,  ce  qui  permet  encore  de 
supposer  que  ces  gros  agrégats  sont  des  résidus  san¬ 
guins,  c’est  qu’on  les  rencontre  surtout  dans  le  tissu  des 
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sarcomes  blancs,  c’est-à-dire  précisément  011  le  pigment 
proprement  dit  fait  défaut. 

Les  granulations  du  sarcome  mélanique  sont  noires 
dès  l’origine,  arrondies  et  réfringentes  (Cornil  et  Ran- 
vier).  Si  l’on  rompt  une  ou  plusieurs  des  cellules  char- 

f 

gées  de  pigment,  de  fines  granulations  noires  s’échap¬ 
pent  aussitôt  et  sont  animées  du  mouvement  brownien. 
Cette  variété  de  tumeur  a  une  tendance  très  grande  à  la 
généralisation. 


L  ORIGINE  DES  PIGMENTS 


Quatre  manières  de  voir  ont  ôté  défendues  au  sujet 
de  l’origine  des  pigments: 

1°  Langhans,  Vossius  et  Oppenhamer  admettent  un 
origine  hématique  des  pigmentations  ; 

2°  Virchow,  Recklinghausen,  Waldejer  croient  à  la 
formation  métabolique  du  pigment,  c’est-à-dire  sa  for¬ 
mation  aux  dépens  des  matériaux  albuminoïdes  de  la 
cellule  ; 

3°  Le  pigment  dérive  des  cellules  pigmentées  du 
stroma  :  opinion  défendue  par  Ribbert; 

4°  Les  pigments  dérivent  des  cellules  de  l’épithélium 
pigmenté  ;  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  serait 
ainsi  un  épithélioma  pigmentaire. 

D’aj  >rès  Lagrange,  il  faut  admettre  deux  variétés  de 
pigmentations:  l  une  hématogène,  l’autre  choroïdienne, 
existant  ensemble  ou  séparément. 

Ces  deux  variétés  seraient  d’ailleurs  d’une  importance 
différente  devant  lé  pronostic,  et  il  admet  l’hypothèse 
qu’il  défend  au  sujet  des  sarcomes  mélaniques  de  l’or- 
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bite,  à  savoir  que  la  mélanose  d’origine  hématique  est 
beaucoup  moins  grave  que  la  choroïdienne. 

Fuchs  décrit  dans  le  sarcome  mélanique  des  formes 
particulières  à  pigmentations  aréolaires  dans  lesquelles 
le  pigment  présente  deux  dispositions  différentes  : 

1°  Dans  le  premier  cas,  les  granulations  noires 
engainent  les  vaisseaux  et  en  suivent  le  trajet; 

2°  Dans  le  deuxième  cas,  elles  sont  amassées  dans  les 
endroits  les  plus  éloignés  de  la  lumière  des  vaisseaux. 
L’une  et  l’autre  dispositions  donnent  à  la  tumeur  un  as¬ 
pect  aréolé. 


r 

111.  —  Etiologie .  —  Les  sarcomes  mélaniques  de  la 
choroïde  sont  relativement  rares  ;  on  les  rencontre  une 
fois  sur  2,000,  d’après  les  tableaux  de  Fuchs  se  rap¬ 
portant  à  la  fois  au  sarcome  blanc  et  au  sarcome  méla¬ 
nique.  Sur  2,000  ophthalmfques,  Lagrange  compte 
10  sarcomes  choroïdiens.  Panas  et  Rochon-Duvigneaud 
donnent  également  un  chiffre  analogue. 

Les  causes  peuvent  être  divisées  en  prédisposantes  eF 
occasionnelles. 


Causes  prédisposantes  :  Ce  sont  l’âge,  le  sexe  et  l’hé¬ 
rédité. 

L’âge.  D’après  Fuchs,  c’est  vers  41  à  50  ans  que  l’on 
rencontre  le  maximum.  Freacher-Coilin  considère  l’âge 
42  â  48  comme  le  plus  favorable  et  Baudoin  l’âge  46. 

Il  est  rare  avant  l’âge  de  puberté.  D’après  Lagrange, 
depuis  la  naissance  jusqu’à  10  ans,  on  est  exposé  au 
gliome  de  la  rétine  et  non  au  sarcome  de  la  choroïde  ; 
à  partir  de  10  ans  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie,  on  est  exposé 
au  sarcome  de  la  choroïde  et  non  au  gliome  de  la  rétine. 


Le  sexe  exerce  une  influence  légère  mais  certaine. 
Il  v  a  prédominance  chez  l'homme. 

«j  1 

L'hérédité  joue  dans  l’étiologie  des  sarcomes  clio- 
roïdiens  le  meme  rôle  que  dans  les  autres  cancers. 

Causes  occasionnelles  :  Les  inflammations  et  les  trau¬ 
matismes.  Mais  elles  ont  besoin  pour  amener  la  nais¬ 
sance  de  la  tumeur  d’un  terrain  approprié,  elles  aident 
puissamment  le  germe  morbide  ou  infectieux,  si  on  ad¬ 
met  qu’il  le  soit,  à  se  porter  sur  l’œil.  Les  violences 
extérieures  sont  plus  souvent  en  cause  que  l’inflammation 
de  la  choroïde.  . 

Le  traumatisme  peut  agir  en  provoquant  une  i  ntl  ani¬ 
ma  lion  aiguë  ou  chronique  des  membranes  ou  en  entraî¬ 
nant  immédiatement  la  rupture  de  ces  membranes  et 
l’atrophie. 

D’après  Leber,  le  traumatisme  pourrait  favoriser  le 
développement  d’une  tumeur  existant  déjà  dans  l’inté- ' 
rieur  du  globe  à  l’état  de  germe.  11  paraît  nécessaire, 
pour  faire  intervenir  le  trauma  dans  l’étiologie,  que 
l'œil  ait  été  directement  blessé.  En  pareil  cas  on  doit 
l'admettre  pour  l’œil  comme  pour  les  autres  organes. 
La  phtisie  du  bulbe  et  l’inflammation  qu’il  a  produite 
peuvent  agir  en  appelant  sur  ce  point  minoris  resisten- 
tiæ  la  diathèse  cancéreuse  en  imminence  d'éclosion, 
c’est  là  tout  ce  qu’on  peut  dire  pour  expliquer  les  faits, 
d’ailleurs  rares  et  possibles  d’interprétations  diverses, 
dans  lesquels  la  phtisie  a  précédé  le  sarcome. 


CHAPITRE  II 


Anatomie  de  la  choroïde,  du  sac  lacrymal 

et  du  canal  nasal. 

l’anatomie  de  l’œil  en  général  et  celle  de  la 

CHOROÏDE  EN  PARTICULIER 

Nous  allons  donner  la  description  générale  de 
l’orbite,  de  son  contenu,  pour  passer  ensuite  à  la  des¬ 
cription  macroscopique  et  microscopique  de  la  choroïde, 
et  nous  finirons  ce  chapitre  en  disant  quelques  mots 
sur  l’appareil  lacrymo-nasal. 

L’orbite  ou  la  cavité  orbitaire  présente  à  peu  près  la 
forme  d’une  pyramide  quadrangulaire  dont  la  base 
regarde  en  avant  et  en  dehors,  le  sommet  en  arrière  et 
en  dedans.  Cette  cavité  offre  à  considérer  quatre  parois, 
quatre  angles  et  un  sommet.  La  paroi  supérieure,  for¬ 
mée  en  avant  parle  frontal  et  en  arrière  par  les  petites 
ailes  du  sphénoïde,  répond  aux  fosses  cérébrales  anté¬ 
rieures.  Cette  paroi  est  extrêmement  mince  dans  pres¬ 
que  toute  son  étendue,  sauf  en  avant  vers  la  base  de 
l’orbite,  où  elle  offre  au  contraire  une  épaisseur  consi¬ 
dérable.  Cette  lame  osseuse  est  très  cassante,  et  c’est 
pourquoi  le  chirurgien  ne  doit  pas  oublier  la  minceur 
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et  la  fragilité  de  la  voûte  orbitaire  lorsqu'il  fera  l’extir¬ 
pation  des  tumeurs  de  l’orbite. 

La  paroi  inférieure  forme  la  voûte  du  sinus  maxil¬ 
laire  et  est  constituée  presque  exclusivement  par  la 
face  supérieure  du  maxillaire  supérieur. 

Cette  paroi  est  fort  remarquable,  en  ce  qu’elle  loge 
dans  son  épaisseur  le  nerf  sous-orbitaire  qui  est  recou¬ 
vert  par  une  paroi  osseuse  si  mince,  qu’on  l’aperçoit 
nettement  par  transparence  sous  l’aspect  d’une  ligne 
blanchâtre.  11  faut  aussi  que  le  chirurgien  connaisse  ce 
détail  pour  ne  pas  intéresser  ce  nerf  lorsqu’il  fera  l’ex¬ 
tirpation  des  tumeurs  de  l’orbite. 

La  paroi  interne,  constituée  par  l’os  planum  de 
l’ethmoïde  en  arrière,  par  l’unguis  et  l’apophyse  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur  en  avant,  est  aussi  d’une 
extrême  minceur. 

La  paroi  externe,  la  plus  résistante  de  toutes,  est 
constituée  en  arrière  par  le  sphénoïde,  l’os  malaire 
et  le  frontal  en  avant. 

L’angle  supéro-interne  correspond  à  la  poulie  de 
réflexion  du  muscle  grand  oblique  ainsi  qu’aux  trous 
orbitaires  internes;  à  l’angle  supéro-externe  se  trouve 
la  cavité  destinée  à  loger  la  glande  lacrymale  ;  à  l’angle 
inféro-interne  siège  l’orifice  supérieur  du  canal  nasal  ; 
l’angle  inféro-interne  répond  à  la  fente  sphéno-maxil- 
laire  recouverte  par  le  périoste  orbitaire. 

Le  canal  nasal  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d’avant  en  arrière.  Il  est  constitué  en  dehors  par 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  en  dedans 
par  l’os  unguis  et  le  cornet  inférieur.  La  longueur 
totale  du  canal  varie  entre  25  à  30  mill. L’orifice  inférieur 
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du  canal  s’ouvre  dans  le  méat  inférieur,  à  3  centimètres 
environ  de  l’aile  du  nez  correspondante. 

Le  sommet  répond  au  trou  optique  qui  communique 
l’orbite  avec  la  cavité  crânienne. 

Parties  molles  contenues  dans  F  orbite. 

L’orbite  est  séparée  en  deux  loges  par  F  aponévrose  de 
Ténon  qui  a  la  forme  d’un  diaphragme  peu  résistant  en 
arrière,  plus  résistant  en  avant,  sorte  de  cupule  rece¬ 
vant  dans  sa  cavité  ie  globe  de  l’œil. 

L’extrémité  antérieure  s’attache  au  pourtour  de  l’or¬ 
bite  ;  la  postérieure  entoure  le  nerf  optique  à  son  entrée 
dans  l’œil  et  se  prolonge  à  sa  surface  en  se  confondant 
avec,  le  névrilème.  Cette  aponévrose  envoie  des  prolon¬ 
gements  musculaires  et  ligamenteux. 

La  loge  postérieure  de  l’orbite  contient  les  graisses, 
les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l’œil. 

La  loge  antérieure  de  l’orbite  contenant  le  globe 
oculaire  représente  la  forme  d’une  capsule. 

Du  globe  oculaire.  --  Le  globe  oculaire  est  constitué 
d’arrière  en  avant  de  la  sclérotique  dont  l’orifice  anté¬ 
rieur  enchâsse  la  cornée,  la  lamina  fusca,  la  choroïde, 
la  rétine,  la  membrane  hyaloïde  et  le  corps  vitré,  le 
cristallin,  la  chambre  postérieure,  l’iris,  la  chambré 
antérieure  et  la  cornée. 

Nous  devons  dire  deux  mots  sur  la  constitution  de  la 
couche  fibreuse,  sur  la  sclérotique.  Cette  membrane 
est  le  principal  agent  de  protection  pour  les  milieux 
de  l’œil.  Son  épaisseur  augmente  légèrement  d’avant  en 
arrière.  La  partie  la  plus  mince  siège  au  niveau  des 
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insertions  des  muscles  droits  et  au  pourtour  de  l’orifice 
d’entrée  du  nerf  optique. 

Composée  presque  exclusivement  de  faisceaux  de 
libres  de  tissu  lamineux  entre-croisés  dans  tous  les 
sens,  n'est  pas  élastique.  Ce  défaut  d’élasticité  nous 
explique  les  atroces  douleurs  qu’éprouvent  les  malades 
dont  fœil  se  trouve  soumis  à  une  pression  intérieure 
brusque  et  intense  comme  dans  le  glaucome  aigu. 

Si  résistante  qu’elle  soit,  la  sclérotique  peut  céder 
sous  l’influence  d’une  pression  continue,  s’amincir  de 
plus  en  plus  dans  ses  points  faibles  surtout,  et  en  s’écla¬ 
tant,  laisser  échapper  au  dehors  la  tumeur,  cause  de 
cette  pression. 


Tunique  vasculaire  de  l'œil. 

La  tunique  moyenne  de  l’œil  ou  Cuvée,  ou  la  choroïde, 
est  une  membrane  de  couleur  sombre  située  entre  la 
tunique  fibreuse  et  la  tunique  nerveuse.  Elle  est  très 
vasculaire  ;  grâce  à  elle  et  à  sa  circulation  toujours  très 
active,  elle  tient  sous  sa  dépendance  la  pression  des 
liquides  intra-oculaires  et  constitue  pour  la  rétine  une 
véritable  chambre  chaude,  entretenant  autour  des  cônes 
et  des  bâtonnets  une  température  constante,  éminem¬ 
ment  favorable  à  leur  fonctionnement.  Elle  s’applique 
contre  la  sclérotique  jusqu’à  un  millimètre  du  bord  de 
la  cornée;  là  elle  se  fléchit  en  arrière  de  cette  mem¬ 
brane  pour  former  la  zone  ciliaire  et  l’iris. 

La  structure  de  la  choroïde.  —  La  choroïde  se  com¬ 
pose  de  quatre  couches  concentriques  :  1°  la  lamina 
fusca;  2°  la  couche  des  gros  vaisseaux  ;  5°  la  couche  des 
capillaires  ;  4°  la  lame  vitrée. 
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À.  Lamina  fusca.  —  On  désigne  sous  ce  nom  la  nappe 
de  tissu  conjonctif  qui  se  trouve  située  entre  la  scléro¬ 
tique  et  la  choroïde,  elle  est  constituée  par  un  système 
de  travées  ou  de  lamelles  conjonctives  s’entre-croisant 
dans  tous  les  sens  et  interceptant  entre  elles  des  espaces 
libres,  que  nous  devons  considérer  avec  Schwalbe 
comme  de  vrais  espaces  lymphatiques  qui  communi¬ 
quent  tous  ensemble. 

Une  couche  épithéliale  plus  ou  moins  continue 
tapisse  les  parois  de  ces  différents  espaces.  On  rencontre 
encore  sur  les  lamelles  conjonctives  de  la  lamina  fusca 
de  nombreuses  cellules  étoilées  remplies  de  granula¬ 
tions  pigmentaires. 

B.  Couches  des  gros  vaisseaux ,  stroma  choroïdien .  — 

Cette  couche  comprend  deux  plans  :  un  plan  profond 
formé  par  les  artères,  un  plan  superficiel  formé  par  les 
veines. 

Les  artères  de  la  choroïde  proviennent  des  ciliaires 
courtes  postérieures,  branches  de  l’ophtalmique.  Ces 
artères  cheminent  d’arrière  en  avant  parallèlement  aux 
méridiens  de  l’œil,  jetant  latéralement  de  nombreux 
rameaux  et  minuscules,  dont  les  dernières  divisions 
aboutissent  à  la  couche  chorio-capillaire.  Elles  se  font 
remarquer  par  le  développement  considérable  de  leur 
tunique  musculaire. 

Les  veines  de  la  choroïde  sont  caractéristiques  :  elles 
forment  des  tourbillons ,  d’où  les  noms  d evasavorticosa. 
Voici  en  quoi  consistent  ces  tourbillons  :  un  certain 
nombre  de  veinules,  10  à  15,  convergent  vers  un  même 
point,  en  suivant  chacune  une  direction  curviligne  et, 
là,  se  réunissent  en  un  seul  troncule,  ce  tronc ule  et 
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1  ensemble  de  ses  affluents,  Ions  plus  ou  moins  contour¬ 
nés  en  arc,  constituent  un  tourbillon.  Les  troncules  à 
leur  tour  forment  de  nouveaux  tourbillons,  disposés 
suivant  la  même  modalité  que  les  précédents  et  aboutis¬ 
sent  a  un  seul  tronc,  etc.  finalement,  les  divers  canaux 
veineux  de  la  choroïde  aboutissent  à  quatre  tourbillons 
principaux  qui  occupent  le  plan  le  plus  superficiel  de  la 
couche  des  gros  vaisseaux. 

Ces  quatre  tourbillons  ont  leur  centre  placé  un  peu 
en  arrière  de  1  équateur  de  1  œil  :  deux  supérieurs  et 
deux  inférieurs;  chacun  d’eux  donne  naissance  à  une 
grosse  veine,  laquelle  se  portant  en  arrière  perfore  la 
sclérotique  pour  aller  se  jeter  dans  l’ophtalmique. 
Morano  a  décrit  autour  des  veines  choroïdiennes  un 
système  dégainés  lymphatiques  qui  les  enveloppent  à 
la  manière  de  manchons. 

Les  gros  vaisseaux  de  la  choroïde  baignent  dans  une 
atmosphère  conjonctive  le  stroma  choroïdien ,  lequel 
comprend  des  fibres  du  tissu  conjonctif,  de  fines  fibres 
élastiques,  des  fibres  musculaires  lisses,  de  nombreux 
éléments  cellulaires,  dits  cellules  de  la  choroïde. 

Ces  cellules  présentent  des  granulations  pigmentaires 
s  anastomosant  entre  elles  par  de  nombreux  prolon¬ 
gements.  A  côté  de  ces  cellules  pigmentées,  on  en  trouve 
d  autres  dépourvues  de  pigments. 

C.  Couche  des  capdlcàres.  —  Cette  couche,  désignée 
sous  le  nom  de  couche  chorio-capillaire,  est  essentielle¬ 
ment  composée  par  un  réseau  de  fins  capillaires,  dont 
les  mailles,  irrégulièrement  arrondies  au  voisinage  du 
nerf  optique,  s’allongent  et  s’élargissent  d’autant  plus 
qu’on  se  rapproche  de  fora  serrata.  Les  interstices  des 
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vaisseaux  capillaires  sont  comblés  par  une  matière 
amorphe  finement  granuleuse. 

D.  Membrane  vitrée.  —  Désignée  aussi  sous  le  nom  de 
membrane  de  Bru  ch,  est  transparente  et  excessivement 
mince.  Celle  de  ses  faces  qui  est  dirigée  vers  la  rétine 
est  lisse  et  complètement  anhiste.  La  face  opposéee 
en  rapport  avec  la  couche  chorio-eapillaire  présente 
un  aspect  finement  fibrillaire. 


Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  proviennent  : 
a)  Artères  ciliaires  courtes  portérieures ,  toujours  fort 
nombreuses,  traversent  la  sclérotique  sur  le  pourtour  du 
nerf  optique  pour  former  dans  la  choroïde  un  plan 
intermédiaire  à  la  couche 
veines. 


des  capillaires  et  à  celle  des 


b)  Artères  ciliaires  longues  postérieures ,  au  nombre  de 
deux,  traversent  la  partie  postérieure  de  la  sclérotique 
pour  former  en  avant  le  grand  cercle  artériel  de  l'iris. 

c)  Artères  ciliaires  antérieures ,  proviennent  des  artères 
musculaires.  Elles  traversent  la  sclérotique  dans  le  voi¬ 
sinage  de  l'insertion  des  muscles  droits  pour  aller  se 


jeter  dans  le  cercle  artériel  précité. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères. 

La  lymphe  circule  dans  les  fenles  lymphatiques  de  la 
choroïde  et  dans  ses  gaines  périvasculaires.  Cette  mem¬ 
brane  est  dépourvue  de  véritables  vaisseaux  lympha¬ 
tiques. 


Nerfs.  —  Les  rameaux  nerveux  destinés  à  la  tunique 
vasculaire  de  l’œil  proviennent  des  nerfs  ciliaires,  dont 
le  plus  grand  nombre  émanent  du  ganglion  oplital- 
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inique,  doux  ou  (rois  seulement  provenant  directement 
du  nasal  pour  former  à  la  face  externe  de  la  choroïde 
le  plexus  ckoroidien . 

Pour  terminer  1  anatomie  delà  région  oculaire,  nous 
dirons  en  quelques  mots  la  constitution  de  l'appareil 
lacr  y  ni  o- nasal  qui  est  constitué  par  le  lac  lacrymal,  les 
points  lacrymaux,  les  canalicules  lacrymaux,  le-  sac 
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lacrymal  et  le  canal  nasal. 


Le  lac  lacrymal.  — On  donne  ce  nom  à  l’espace  trian¬ 
gulaire  circonscrit  par  l’angle  interne  des  paupières  et 
la  portion  lacrymale,  c’est-à-dire  la  portion  dépourvue 
de  cils  de  chaque  bord  palpébral. 

Dans  1  aire  du  triangle  que  tapisse  la  conjonctive  se 
voit  en  relief  une  légère  saillie,  qui  constitue  la  caron¬ 
cule  lacrymale.  Elle  est  formée  par  la  réunion  de  quel¬ 
ques  glandes  sébacées  dont  les  conduits  excréteurs 

y 

s  ouvrent  dans  les  follicules  pileux  qui  s’y  trouvent 
im 


Les  points  lacrymaux  sont  deux  orifices  très  petits, 
arrondis,  situés  au  sommet  d’une  saillie  conique  qui 
occupe  elle-même  le  bord  libre  de  la  paupière  à  l'union 
de  la  portion  palpébrale  ou  ciliaire  de  ce  bord  avec  la 
portion  lacrymale. 


Les  canalicules  lacrymaux  succèdent 

k‘ 


aux  points 


lacrymaux  et  occupent  toute  la  portion  lacrymale  du 
bord  libre  des  paupières.  D’après  Sappez,  les  deux  cana¬ 
licules  se  réunissent  toujours  en  un  canal  commun 
avant  de  s’ouvrir  dans  le  sac  lacrymal. 


t j 

Le  sac  lacrymal ,  ou  le  réservoir  des  larmes, 
dans  l’angle  interne  ou  grand  angle  de  l’œil; 


est  situé 
terminé 
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en  cul-de-sac  supérieurement,  il  se  continue  en  bas 
avec  le  canal  nasal  sans  ligne  de  démarcation  appré¬ 
ciable  à  l’extérieur  et  reçoit  à  angle  droit  le  tronc  com¬ 
mun  des  deux  canalicules  lacrymaux.  Il  est  logé  dans  la 
gouttière  lacrymale  qui  ne  contient  que  la  moitié  envi¬ 
ron  du  sac  lacrymal,  la  moitié  postéro-interne,  en  sorte 
que  celui-ci  n’est  accessible  à  l’extérieur  que  par  sa 
moitié  antéro-externe.  Il  est  dirigé  obliquement  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière,  faisant  avec  l’horizon  un 
angle  d’environ  45°  ouvert  en  avant.  Les  dimensions 
moyennes  du  sac  sont  de  10  à  15  millimètres  de  hau¬ 
teur,  de  6  à  7  millimètres  de  largeur. 

Le  tendon  direct  de  l’orbiculaire  croise  transversale¬ 
ment  le  sac,  de  façon  à  le  diviser  en  deux  parties  iné¬ 
gales.  La  supérieure  représente  le  tiers  de  la  hauteur 
totale.  Il  en  résulte  que  dans  les  tumeurs  lacrymales  la 
saillie  sera  située  principalement  au-dessous  du  tendon. 

Le  tendon  réfléchi  passe  en  arrière  du  sac  et  va 
s’attacher  à  la  crête  de  l’unguis,  et  se  bifurquant  en 
dehors  se  rend  aux  extrémités  correspondantes  des 
deux  cartilages  tarses.  Ce  tendon  donne  insertion  au 
muscle  de  Horner  qui  semble  le  doubler  en  arrière. 

Ces  deux  tendons  direct  et  réfléchi,  en  passant  en 
avant  et  en  arrière  du  sac  lacrymal,  forment  un  triangle 
dont  la  base  est  dirigée  en  dedans  et  le  sommet  en 
dehors. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  se  continue  directe¬ 
ment,  d’une  part  avec  la  conjonctive  par  les  points 
lacrymaux  et  avec  la  muqueuse  pituitaire  par  le  canal 
nasal.  Il  n’est  donc  pas  étonnantque  ces  trois  muqueuses 
soient  solidaires  au  point  de  vue  inflammatoire. 


CHAPITRE  III 


Propagation  du  sarcome  primitif  de  la 
choroïde  au  sac  lacrymal,  au  canal  nasal 
et  au  sinus  maxillaire. 

ÉTAT  DES  PARTIES  VOISINES  DE  LA  TUMEUR  PRIMITIVE  DE 
LA  CHOROÏDE,  SA  PROPAGATION  A  L’APPAREIL  LACRYMAL 
ET  AUX  FOSSES  NASALES. 

Après  avoir  examiné  la  tumeur  en  elle-même,  il  est 
intéressant  de  connaître  comment  se  comportent  les 
différentes  parties  du  globe  oculaire  envahi  par  un  sar¬ 
come  choroïdien.  Celles-ci  présentent  des  modifications 
remarquables. 

Le  premier  effet  d’une  tumeur  qui  apparaît  dans 
l’œil  est  de  comprimer  les  petits  vaisseaux  qui  lui  sont 
contigus.  Peu  à  peu,  plusieurs  autres  vaisseaux  se  res¬ 
sentent  du  voisinage  de  la  tumeur.  Les  veines  sont 
comprimées  et  aplaties,  et  cette  compression  détermine 
une  congestion  choroïdienne  considérable  dans  le  seg¬ 
ment  postérieur,  lorsque  la  tumeur  siège  dans  la  partie 
postérieure  du  globe  oculaire,  comme  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent. 

Le  liquide  qui  transsude  par  la  compression  des  vei¬ 
nes  et  le  développement  de  la  tumeur  décolle  la  rétine. 


Cette  membrane  conserve  ses  points  d’attache  autour 
du  nerf  optique,  et,  sur  une  coupe  équatoriale,  elle 
forme  au  milieu  de  la  figure  un  dessin  irrégulier  dû  à 
ses  replis,  le  cône  rétinien  étant  alors  coupé  perpendi¬ 
culairement  à  son  axe. 

%  * 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  tumeur,  lorsque  tout  le 
globe  est  envahi  par  elle,  la  rétine  chassée  par  celle-ci 
se  rompt,  se  dissocie,  disparaît  parfois  totalement  et  on 
ne  trouve  plus  que  ses  attaches  antérieures  et  posté¬ 
rieures.  Elle  peut  être  atteinte  du  sarcome  mélanique 
par  propagation  directe  des  éléments  néoplasiques.  Le 
nerf  optique  présente  une  atrophie  très  avancée  de  ses 
tubes  nerveux,  par  la  substance  conjonctive  hyperpla- 
siée  qui  les  étouffe  ;  en  un  mot,  une  névrite  optique; 
on  y  rencontre  parfois  quelques  éléments  néopla¬ 
siques. 

Le  corps  vitré  devient  d’abord  opaque,  puis  lorsque 
la  rétine  se  décolle,  comprimé  par  elle,  il  se  résorbe  peu 
àpeu,  si  bien  qu’au  moment  où  le  décollement  est  com¬ 
plet,  il  a  presque  entièrement  disparu. 

Dès  le  début  de  la  période  glaucomateuse,  c’est-à-dire 
dès  que  la  tumeur  prend  une  certaine  dimension,  vers 
la  période  secondaire,  le  cristallin  est  chassé  en  avant 
contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Il  s’opacifie  en 
s’atrophiant  légèrement  ;  quelquefois  il  peut  disparaître 
complètement. 

Les  corps  ciliaires  sont  envahis  et  dégénérés  ou  bien 
atrophiés  par  la  compression.  L’iris  est  aplati  entre  la 
cornée  et  le  cristallin. 

La  sclérotique  résiste  au  début  à  la  pression  de  la  tu¬ 
meur  de  dedans  en  dehors.  Nous  savons  déjà  que  les 
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sarcomes  de  la  choroïde  (tumeur  en  général)  ont,  d’une 
façon  constante,  une  période  glaucomateuse.  Or,  jus¬ 
qu'à  celle  période,  la  membrane  fibreuse  s’oppose  à  la 
croissance  de  la  tumeur.  Il  en  résulte  une  exagération 
de  la  pression  intra-oculaire.  Puis  le  sarcome  finit  par 
l’emporter  sur  la  résistance  de  la  sclérotique  qui  cède 
au  niveau  des  parties  les  plus  faibles. 

Il  faut  noter  que  si  on  pratique  l’énucléation  pendant 
la  période  glaucomateuse,  on  remarque  fréquemment, 
au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs  sinus,  une  traînée  noire 
dans  l’épaisseur  de  la  sclérotique.  C’est  un  engorge¬ 
ment  d’un  vas  vorûcosum  par  les  éléments  sarcomateux 
intra-oculaires.  Rien  d’étonnant  alors  que  les  granula¬ 
tions  pigmentées  ne  se  soient  déjà  trouvées  charriées, 
d’abord  vers  les  muscles  antérieurs  de  l’œil,  ensuite  vers 
les  angles  internes  ou  externes,  enfin  en  avant  vers  le 
lac  et  le  sac  lacrymaux,  vers  le  canal  nasal,  vers  le  sinus 
maxillaire  ou  frontal  d’où  elle  peut,  trouvant  un  champ 
opératoire  plus  étendu,  passer  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  de  sorte  qu’après  l’opération  ou  voit  des  méta¬ 
stases  sur  le  foie,  sur  la  colonne  vertébrale  et  sur  d'au¬ 
tres  viscères. 

Il  nous  reste  à  présent,  après  avoir  donné  la  des¬ 
cription  du  sarcome  mélanique  de  la  choroïde,  à  étu¬ 
dier  les  points  dans  lesquels  la  sclérotique  se  laisse  faci¬ 
lement  envahir  par  les  éléments  cellulaires  (points 
faibles  de  la  sclérotique),  et  à  nous  arrêter  un  instant 
à  une  propagation  spéciale  de  la  mélanose  de  la  cho¬ 
roïde  au  sac  lacrymal. 

«J 

Les  points  faibles  de  la  sclérotique  sont  : 

1°  Au  niveau  de  ses  sinus  équatoriaux; 
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2°  En  arrière,  au  niveau  cle  l’entrée  du  nerf  optique, 
le  long  de  la  gaine  du  nerf,  dans  le  névrilème  interne 
et  dans  la  névroglie  des  faisceaux  secondaires  : 

3°  En  avant,  au  -dessous  des  muscles  droits,  vers  l’en¬ 
trée  des  vaisseaux  musculaires  ou  artères  et  veines 
ciliaires  antérieures  ; 

4°  Dans  le  sillon  de  séparation  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique. 

> 

La  sclérotique  se  laisse  envahir  avec  une  difficulté 
extrême  par  les  éléments  sarcomateux.  On  trouve  quel¬ 
quefois  une  tumeur  interne  du  globe  s’unissant  en 
forme  de  bouton  de  chemise  à  une  tumeur  extrinsèque, 
au  moyen  d’un  prolongement  à  travers  un  orifice  de  la 
sclérotique.  Si  celle-ci  est  attaquée  par  la  tumeur,  elle 
l’est  très  tardivement. 

Les  cellules  sarcomateuses  peuvent  dans  quelques 
cas  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  pour  sortir  du  globe 
oculaire  et  pour  envahir  les  parties  avoisinantes  de 
l’orbite.  Mais  le  plus  souvent  cet  envahissement  se  fait 
d’une  autre  manière.  Le  volume  exagéré  de  la  tumeur 
et  la  quantité  énorme  du  liquide  d’exsudation  disten¬ 
dent  la  sclérotique  et  augmentent  la  tension  intra-ocu- 
laire.  D’autre  part,  cette  membrane  étant  très  peu  élas¬ 
tique,  ne  pouvant  par  conséquent  se  distendre,  ce  sont 
ses  points  faibles  qui  éclatent  en  laissant  une  porte 
ouverte  devant  la  tumeur.  Celle-çi,  s’étendant  toujours 
de  plus  en  plus,  s’engage  par  cet  orifice  libre  et  sort  du 
globe  pour  envahir  la  peau,  le  maxillaire  supérieur  et 
le  sac  lacrymal.  Ainsi  se  constitue  l’envabissemeiit  du 
sarcome  mélanique  de  la  choroïde  au  sac  lacrymal.  Les 
cellules  mélaniques  envahissent  la  région  du  lac  lacry- 


mal,  émigrant  dans  la  paroi  supéro-interne  du  sac, 
enfin,  dans  l’intervalle  de  quelques  mois,  tout  le  sac 
peut  être  atteint.  Ce  sac,  inaperçu  normalement,  ne  se 
laissant  pas  palper,  devient  palpable,  arrondi  ou  bosselé, 
visible  à  l’œil  sous  forme  d'une  tumeur  dont  la  grande 
portion  estsiluée  au-dessous  du  tendon  direct  du  mus¬ 
cle  orbiculaire.  Au  début  de  cet  envahissement  local, 
on  peut  voir  sur  la  conjonctive  deux  sortes  de  lésions  : 
saillantes  ou  non  saillantes.  Dans  le  premier  cas,  on  a 
de  petites  taches  proéminentes  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle.  Dans  le  deuxième  cas,  on  a  des  plaques 
grisâtres  qui  se  différencient  du  reste  de  la  conjonctive 
saine  par  leur  coloration.  De  même,  les  lésions  du 
sac  peuvent  évoluer  de  deux  façons  :  ou  bien  le  sac  se 
transforme  en  une  masse  dure,  grisâtre;  ou  bien  il 
peut  se  remplir  d’une  substance  semi-liquide,  gélati¬ 
neuse,  grisâtre,  qui,  à  la  pression,  peut  sourdre  à  l’ex¬ 
térieur  vers  l’orifice  interne  de  l’œil,  descendre  vers  le 
canal  nasal.  Le  sac  envahi  communique  naturellement 
la  tumeur  au  canal.  La  muqueuse  lacrymo-nasale  se 
continuant  sans  ligne  de  démarcation,  la  tumeur  du  sac 
peut  envahir,  de  proche  en  proche,  le  canal  nasal  sans 
aucune  difficulté.  Mais  quelquefois  on  peut  voir  à  l’exa¬ 
men  rhinoscopique,  sans  que  le  sac  soit  atteint  d’une 
tumeur,  l’oblitération  du  canal  nasal,  oblitération  qui 
pousse  à  faire  cet  examen.  Dans  ce  cas,  les  éléments 
sarcomateux  s’insinuent  contre  le  sac  et  l’os  et  envahis¬ 
sent  le  canal  nasal  sans  intéresser  le  sac  lacrymal.  D’au¬ 
tres  fois,  la  tumeur  du  cul-de-sac  inférieur  de  la  con¬ 
jonctive  se  propage  au  périoste  et  â  l’os.  Elle  les 
pénètre,  passe  dans  le  sinus  maxillaire  oii  elle  peut 


prendre  des  dimensions  énormes.  Il  faut  encore  faire 
l'examen  du  nez,  car  on  peut  trouver  la  propagation  du 
sarcome  du  sinus  du  côté  interne,  c’est-à-dire  dans  la 
fosse  nasale.  Quand  le  canal  nasal  est  bourré  de 
tumeur,  quand  les  bourgeons  augmentent  rapidement, 
obstruent  la  fosse  nasale,  la  tumeur  perforant  la  paroi 
interne  du  maxillaire  passe  dans  le  sinus. 

Comment  saurions-nous  qu’il  y  aune  propagation  du 
côté  du  sinus  maxillaire?  La  première  question  est  de 
savoir  si  réellement  il  y  a  une  propagation  du  sarcome 
au  sinus  maxillaire.  Nous  connaissons  d’avance  les 
commémoratifs  du  malade  :  nous  savons,  par  exemple, 
qu’il  a  subi  une  énucléation  pour  un  sarcome  primitif 
de  la  choroïde  et  nous  pouvons  dès  lors  penser  à  une 
propagation  au  sinus. 

Dans  quelques  cas  il  y  a,  avec  une  tumeur  du  cul-de- 
sac  inférieur  conjonctival,  des  symptômes  fonctionnels 
d’une  tumeur  du  sinus  maxillaire.  Mais  dans  d’autres 
cas,  il  n’y  a  aucun  signe  physique  qui  puisse  attirer 
notre  attention  de  ce  côté,  surtout  au  début,  à  la  pé¬ 
riode  latente  de  l’affection.  Seuls  les  signes  fonctionnels 
peuvent  nous  mettre  sur  la  voie.  C’est  tout  d’abord  une 
sensation  persistante  de  gêne,  de  pesanteur  et  de  dis¬ 
tension  dans  la  joue,  accompagnées  parfois  de  douleurs 
qui  peuvent  être  très  vives,  surtout  du  côté  des  dents, 
de  la  mâchoire  supérieure  et  spécialement  des  prémo¬ 
laires  et  des  deux  premières  grosses  molaires. 

Quand  laMuméfaction  se  montre,  la  face  est  déformée 
du  côté  malade;  elle  est  asymétrique  et  le  relief  tait 
surtout  saillie  du  côté  de  la  fosse  canine,  toujours  la 
première  atteinte,  et  qui  à  un  moment  donné  peut  pré- 
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sonter  les  symptômes  de  la  crépitation  parcheminée.  Ou 
bien  une  dureté  spéciale,  un  plastron,  à  la  face  anté¬ 
rieure  du  maxillaire  supérieur. 

L’orbite  peut  aussi  être  atteinte.  Si  l’énucléation  du 
globe  oculaire  malade  n’a  déjà  pas  été  faite,  la  tumeur 
secondaire  concomitante  à  celle  du  globe,  par  la  com¬ 
pression  du  contenu  de  l’orbite,  augmente  l’exo- 
phtalmie. 

La  voûte  palatine  peut  être  énuclée  et  elle  présente 
une  saillie  anormale  qui  la  déforme;  de  même  que  du 
côté  du  pharynx  on  peut  avoir  une  compression  de  la 
trompe  d’Eustache,  qui  modifie  les  qualités  de  l’ouïe. 

Quand  plusieurs  de  ces  manifestations  se  montrent 
ensemble,  indiquant  une  poussée  excentrique  de  plu¬ 
sieurs  côtés  à  la  fois,  on  est  en  droit  d’assurer  l’enva¬ 
hissement  du  sinus  maxillaire  par  le  sarcome. 

Pour  terminer  cet  examen,  en  présence  de  ces  diffé¬ 
rentes  manifestations,  il  faut  explorer  les  parois  nasales 
par  la  rhinoscopie  antérieure,  pour  examiner  minu¬ 
tieusement  les  différentes  parties  de  la  muqueuse.  S’il 
y  a  propagation  de  la  mélanose  primitive  de  la  cho¬ 
roïde  au  canal  nasal  ou  bien  à  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondante,  on  voit,  vers  la  région  de  l’orifice  ou  le  méat 
inférieur,  à  3  centimètres  en  arrière  de  Faite  du  nez, 
une  tumeur  bourgeonnante,  avec  une  large  basé  d’im¬ 
plantation,  à  aspect  grisâtre,  tuméur  qui  peut  quelque¬ 
fois  remplir  la  fosse  nasale. 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  le  sarcome  secon¬ 
daire  du  sac  lacrymal  des  affections  suivantes  :  la  da- 
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cryo-cystite,  les  corps  étrangers,  le  chancre  et  l’épithé- 
lioma  du  même  organe. 


La  dacryo-cystite  ne  présente  pas  de  sérieuses  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic.  On  évitera  l’erreur  en  pressant  sur 
la  région  du  sac  :  dans  la  dacryo-cystite,  on  fait  sour¬ 
dre  du  muco-pus  par  les  points  lacrymaux,  tandis  que, 
dans  la  tumeur  du  sac,  si  elle  est  dure,  rien  ne  sort 
par  la  pression;  si  la  tumeur  est  molle,  gélatineuse,  on 
voit  F  apparition,  à  l’angle  interne  de  l’œil,  d’une  sub¬ 
stance  grisâtre,  gélatineuse,  différant  complètement  du 
pus.  En  cas  de  dacryo-cystite,  au  moyen  d’une  injec¬ 
tion  ou  dam  cathétérisme,  on  peut  s’enquérir  de  l’état 
des  voies  lacrymales  qui  sont  libres.  En  cas  de  tumeur, 
il  est  impossible  de  cathétériser  le  canal  nasal  et  de 
faire  un  injection  dans  le  sac  lacrymal. 

On  peut  confondre  la  tumeur  secondaire  avec  les 
corps  étrangers  du  sac  lacrymal.  Ordinairement,  les 
corps  étrangers  proviennent  des  fosses  nasales  et  s’in¬ 
troduisent  par  l’orifice  inférieur  du  canal  nasal.  Ce  sont 
des  graines  d’un  petit  volume  qui  ont  pénétré  dans  le 
canal  et  se  sont  incrustées  de  sels  calcaires.  Leur  pré¬ 
sence  présente  de  véritables  difficultés  de  diagnostic, 
mais  elles  ne  déterminent  seulement  que  des  signes  de 
catarrhe  et  d’obstruction  des  voies  lacrymales. 

Les  tumeurs  développées  dans  le  sac  lacrymal  se  pré¬ 
sentent  presque  toujours  sous  forme  de  polypes. 

Dans  fous  ces  cas,  pour  faciliter  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  on  se  reportera  aux  commémoratifs  du  ma¬ 


lade,  à  son  affection  primitive,  qui  éclaireront  le  diag¬ 
nostic. 

Les  néoplasmes  d’origine  syphilitique  intéressent  le 
squelette  ou  le  périoste  de  la  région  et  ne  retentissent 
que  secondairement  sur  les  voies  lacrymales. 
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Le  chancre  syphilitique  de  l'angle  interne  de  l’œil, 
assez  rare,  ne  peut  donner  lien  à  de  sérieuses  difficultés 
de  diagnostic.  11  se  présente  sous  forme  d  une  érosion 
ronde  ou  ovalaire,  reposant  sur  une  base  indurée,  bom¬ 
bée  ou  plane  et  recouverte  d  une  croûte.  Quelquefois,  il 
prend  l'aspect  fîssuraire,  mais  un  examen  attentif 
montre  qu  il  a  Ions  les  autres  caractères  du  chancre 
syphilitique. 

L’épithélioma  du  sac  se  présente  sous  forme  de  tu¬ 
meur  dure,  indolente,  dont  la  surface  ulcérée,  irrégu¬ 
lière,  déchiquetée,  bourgeonnante  ou  profondément 
creusée,  est  recouverte,  sur  la  partie  cutanée,  de  croû¬ 
tes  formées  de  pus  et  de  sang  concrétés. 

Dans  le  sarcome  secondaire  du  sac,  on  voit  un  corps 
dur,  arrondi  ou  bosselé,  palpable,  à  l'angle  interne  de 
l'œil.  11  ne  s’enflamme  jamais.  La  coloration  gris  bru- 
mitre  la  diffère  de  la  coloration  jambon  née  des  chan¬ 
cres  et  de  la  coloration  rouge  des  épithéliomas.  La  sur¬ 
face  bourgeonnante  à  sécrétion  purulente,  qui  se 
transforme  en  croûte  dans  ces  deux  cas,  n’existe  pas 
dans  le  sarcome  du  sac. 

Dans  la  propagation  du  sarcome  de  la  choroïde  au 
sinus  maxillaire,  il  faut  faire  le  diagnostic  différentiel 
d'un  sarcome  ou  d'un  épithélioma  primitif  du  bord 
alvéolaire  et  d'une  sinusite  du  maxillaire  supérieur. 

Si  on  a  affaire  à  un  sarcome  ou  épithélioma  primitif 
du  rebord  alvéolaire,  la  lésion  est  d’abord  limitée  à  une 
des  faces  ou  au  rebord  alvéolaire,  pour  se  propager 
après  vers  une  des  parois  du  sinus  ou  dans  son  inté¬ 
rieur.  Il  faut  toujours  penser  a  la  propagation  d’une 
tumeur  alvéolaire  quand  on  est  en  présence  d’une 


30 


tumeur  du  sinus  maxillaire  pour  diminuer  la  difficulté 
de  la  question  du  point  de  départ,  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  solides  du  maxillaire  supérieur. 

La  propagation  du  sarcome  au  sinus  maxillaire  étant 
en  doute,  comment  pourrions-nous  différencier  une 
collection  suppurée  d’une  tumeur  ? 

Etant  donnés  les  signes  d’une  sinusite  :  douleurs, 
pesanteur  dans  le  maxillaire  supérieur,  gonflement  de 
la  joue  et  de  la  fosse  canine,  fluctuation  dans  des  cas 
rares,  on  reconnaîtra  l’empyème  du  sinus  aux  signes 
suivants  qui  lui  sont  particuliers.  Le  malade  est  atteint 
d’un  coryza  qui  dure  depuis  des  mois  et  même  des 
années.  11  reste  donc  un  écoulement  par  le  nez  qui  se 
fait  par  une  seule  narine  et  qui  est  abondant  à  certains 
moments  de  la  journée,  surtout  lorsque  le  patient  se 
mouche  ou  penche  la  tete  en  bas  et  en  avant.  Cet  écou¬ 
lement  est  fétide,  reppelle  Codeur  du  poisson  pourri  et 
détermine  dans  Carrière-gorge,  principalement  le 
malin  au  réveil,  une  sensation  des  plus  désagréables. 

Dans  le  cas  de  propagation  du  sarcome  primitif  de  la 
choroïde  au  sinus  maxillaire,  nous  n’avons-  aucun  de 
ces  signes. 

Il  faut  donc  voir  en  examinant  les  fosses  nasales  s’il 
y  a  du  pus  11  faut  employer  l’éclairage  électrique 
pour  compléter  le  diagnostic.  Ce  moyen  d’investigation 
permet  de  reconnaître  si  le  sinus  est  transparent  ou  non 
et  si  la  perception  lumineuse  est  franche  dans  l’œil  du 
côté  soupçonné. 

Quand,  après  examen  rhinoscopique,  on  trouve  une 
propagation  d’une  tumeur  primitive  de  la  choroïde 
avec  quelque  autre  tumeur  on  peut  la  confondre. 
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Un  examen  minutieux  évitera  facilement  celte  erreur 
de  contusion  de  la  tumeur  propagée  avec  un  polype. 
Dans  le  premier  cas  on  voit,  vers  le  méat  inférieur  du 
canal  nasal,  une  tumeur  bourgeonnante  ayant  une  large 
base  d’implantation,  d’aspect  grisâtre,  différant  (T un 
polype  par  le  nombre,  la  coloration  et  l’implantation 
de  ce  dernier.  Le  polype  est  rarement  unique,  il  y  en  a 
plusieurs.  Ce  sont  des  tumeurs  molles,  translucides, 
d  un  gris  jaunâtre,  mobiles,  insérées  par  un  pédicule 
unique  et  plus  ou  moins  étroit  dans  le  méat  moyen. 
Leur  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d’une  noi¬ 
sette  ou  d’une  noix.  Lien  qu’insérées  habituellement 
dans  le  méat  moyen,  ces  tumeurs  peuvent  par  leur  dé¬ 
veloppement  progressif  descendre  jusque  sur  le  plan¬ 
cher  de  la  fosse  nasale. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  est  toujours  grave,  sur¬ 
tout  quand  il  y  a  une  tumeur  extra-orbitaire  au 
moment  d’une  intervention,  intervention  suivie  de  ré¬ 
cidive.  Néanmoins,  le  sarcome  primitif  de  la  choroïde, 
opéré  à  temps,  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  récidive. 

Le  sarcome  primitif  de  la  choroïde,  le  sarcome  se¬ 
condaire  des  parties  voisines,  abandonné  à  lui-même, 
détermine  la  mort.  Mais  il  y  a  des  sarcomes  qui  sont 
plus  dangereux  que  d’autres,  suivant  la  structure  de  la 
tumeur;  ainsi,  plus  les  cellules  sont  petites  et  plus  il  y 
a  de  cellules  rondes,  plus  le  pronostic  de  la  tumeur 
doit  être  grave.  Les  formes  mixtes  sont  plus  graves. 
Les  mélano-sarcomes  sont,  de  toutes  les  formes,  molles 
ou  fermes,  l  une  des  plus  malignes. 

Le  pronostic  attribué  au  sarcome  de  la  choroïde  peut 


aussi  bien  être  attribué  à  la  propagation  du  sarcome  du 
sac  lacrymal,  au  canal  nasal  et  au  sinus  maxillaire'. 

«  Opéré  de  bonne  heure,  la  guérison  apparente  peut 
persister  quelques  années,  mais  la  récidive  locale  est  la 
suite  habituelle  de  l’affection.  On  observera  alors  des 
tumeurs  métastatiques  plus  fréquemment  que  dans  la 

s 

marche  naturelle  de  F  affection.  Toute  intervention  est 
inutile,  lorsque  F  altération  de  la  santé  générale  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  généralisation  »,  telle  est 
Fopinion  de  Ghauvel. 

De  Wecker  est  du  même  avis  quand  il  dit  : 

« 

«  Pour  le  mélano-sarcome  de  F  orbite,  le  pronostic 
est  plus  sérieux;  dans  les  trois  quarts  des  cas  la  récidive 
a  été  prompte  et  la  généralisation  la  règle.  » 

Lucas-Champion nière  est  d’avis  qu'il  s’agit  là  d’un 
no  h  me  tangere. 

C’est  surtout  chez  l’enfant  que  le  sarcome  a  une  mar¬ 
che  inexorable  :  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  le  mal  est 
terrible.  Heureusement  que  le  sarcome  est  rare  chez 
les  enfants.  Chez  le  vieillard,  le  pronostic  se  fait  moins 
grave  ;  on  sait  en  effet  que  l’envahissement  de  l’orbite 
par  un  mélano-sarcome  de  la  choroïde,  par  exemple, 
est  lent  à  se  produire  ;  et  la  tumeur  met  un  temps  beau¬ 
coup  plus  long  à  atteindre  ces  proportions  énormes  que 
Fou  rencontre  chez  l’adulte.  De  même  la  récidive,  après 
exentération,  évolue  lentement  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  de  bénignité  relative. 

N 

En  résumé ,  le  sarcome  mélanique  de  la  choroïde 
est  une  affection  très  grave,  soit  par  ses  généralisa¬ 
tions,  soit  par  sa  propagation  de  proche  en  proche;  il 
peut  déterminer  la  mort. 
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On  doit  porter  un  pronostic  fâcheux,  surtout  si  le 
malade  est  jeune,  ce  qui  est  une  présomption  pour 
qu’on  ait  affaire  à  une  forme  molle,  et  si  la  tumeur  se 
montre  à  l’ophtalmoscope  très  riche  en  pigment. 

Une  énucléation  pratiquée  de  bonne  heure  après 
l’examen  minutieux  du  voisinage  de  l’orbite,  du  sac  la¬ 
crymal,  du  canal  nasal,  permet  d’espérer  que  le  mal  ne 
récidivera  pas;  même  dans  ces  cas,  il  est  prudent  de 
faire  de  grandes  réserves. 


Observation  I 

» 

Cancer  mélanique  du  sac  lacrymal  et  de  la  fosse  nasale,  secondaire 
à  un  sarcome  mélanique  alvéolaire  choroïdien. 

Marie  Y...,  de  la  Motte-Servolex,  57  ans,  entrée  le  16  août 
1904,  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Paul,  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rollet. 

A  reçu  en  1886  un  coup  de  corne  de  vache  sur  l’œil  droit  et 
recchymose  aurait  laissé  à  sa  suite  sur  la  conjonctive  une 
tache  noire  permanente  au-dessous  et  en  dedans  de  la 
cornée  ;  vision  normale.  Il  y  a  trois  ans,  larmoiement  ;  il  y  a 
deux  ans,  coup  de  mèche  de  fouet  sur  le  même  œil  ;  alors 
apparaît  une  tumeur  à  l’œil.  11  y  a  seize  mois,  hémorragie 
nasale  et  consulte  M.  Garel  en  septembre  1903,  qui  diagnos¬ 
tique  une  mélanose  de  l'œil  et  des  fosses  nasales.  Ablation 
d'une  tumeur  mélanique  nasale,  en  octobre  1903  et  en  juin 
1904. 

16  août  1904.  —  Énucléation  par  M.  Rollet,  œil  truffé, 
tumeur  mélanique  de  l’œil  avec  bosselures  équatoriales  et 
grosse  niasse,  surtout  en  dedans,  qui  éclate  lors  de  l'abla¬ 
tion.  Évidement  orbitaire  sous-conjonctival,  il  s’agissait  d’un 
mélano-sarcome  de  la  choroïde. 

15  avril  1905.  —  La  malade  vient  à  la  clinique.  Moignon 
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conjonctival  tigré  de  quelque  petites  plaques  noirâtres,  orbite 
semblant  normale.  Tumeur  lacrymale  dure,  vue  noirâtre 
par  transparence  de  la  peau  normale  et  non  adhérente  à 
celle-ci.  Cette  masse  un  peu  mobile  a  le  volume  d’une  petite 
noisette,  elle  est  irréductible,  pas  de  liquide  refluant  en  haut 
et  en  bas  par  sa  pression. 

Extirpation  par  M.  Rollet  d’un  sac  complètement  noir, 
extirpation  en  bloc.  La  mélanose  se  prolonge  dans  le  canal 
nasal,  qui  est  vigoureusement  curetté.  M.  Garel  extirpe  une 
tumeur  mélanique  récidivée  et  correspondante  de  la  fosse 
nasale.  L’examen  histologique  a  montré  une  mélanose 
nasale. 

21  avril.  —  Réunion  immédiate.  Exeat.  Traitement  interne 
par  la  quinine.  La  malade  est  morte  le  15  mai  1907.  Son 
mal  qui  était  en  relief  avait  gagné  tout  un  côté  du  visage. 
Les  souffrances  ne  semblaient  pas  très  aiguës  dans  les  der 
niers  temps. 

Examen  anatomo-pathologique  du  sac  lacrymal  par 
M.  Aurand,  chef  des  travaux  de  la  clinique. 

Fixation  au  formol  à  2  %.  Inclusion  à  la  paraffine.  Coloration 

à  l’hématéine  éosine. 

Le  sac  est  divisé  en  deux  portions  par  une  section  trans¬ 
versale.  Sur  une  coupe  transversale  examinée  à  un  faible 
grossissement,  la  tumeur  est  cloisonnée  par  de  larges  traî¬ 
nées  fibreuses  ondulées,  délimitant  de  larges  loges  plus  ou 
moins  arrondies,  remplies  par  le  tissu  néoplasique  et 
envoyant  dans  leur  intérieur  de  fines  expansions  fibreuses 
formant  autant  de  petites  logettes;  les  loges  et  les  logettes 
sont  remplies  de  bourgeons  néoplasiques,  séparés  les  uns 
des  autres  par  de  minces  fentes  tapissées  de  minces  cellules 
endothéliales  allongées. 

D’une  façon  générale,  chacune  de  ces  masses  bourgeon¬ 
nantes  est  constituée  par  des  cellules  tantôt  fusiformes,  tan¬ 
tôt  arrondies,  à  gros  noyaux  très  vivement  colorés,  au  milieu 
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desquelles  sont  disséminées  des  cellules  très  pigmentées, 
tantôt  arrondies  et  tantôt  fusiformes,  et  des  grains  arrondis 
de  pigment  libéré.  Certaines  cellules  moins  pigmentées  lais¬ 
sent  bien  voir  leur  noyau.  Des  cellules  mélaniques  très  pig¬ 
mentées,  sans  noyau  visible,  ont  envahi  également  les  cloi¬ 
sonnements  fusiformes  qui  limitent  entre  elles  les  libres 
conjonctives  ondulées  des  travées  fibreuses  et  prennent  alors 
un  aspect  absolument  analogue  à  celui  des  cellules  de  la  cho¬ 
roïde  et  affectent  parfois  des  formes  étoilées.  Parfois  certai¬ 
nes  cellules  sarcomateuses,  rondes,  à  gros  noyaux,  11e  sont 
pas  du  tout  pigmentées. 

En  définitive,  il  s’agit  d'un  sarcome  mélanique  alvéolaire 
du  sac  lacrymal,  d'origine  choroïdienne. 


Observation  11 

Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  —  Envahissement  secondaire 
du  sinus  maxillaire  et  des  fosses  nasales. 


Philomène  N...,  06  ans,  raconte  que,  depuis  un  an,  la  vue 
a  baissé  à  l'ceil  droit.  Elle  se  présente  à  la  consultation  de 
M.  le  professeur  Rollet.  On  constate  l'immobilité  de  la  pu¬ 
pille  à  droite  ;  à  l’ophtalmoscope,  à  côté  du  fond  rouge,  on 
note  un  large  et  immobile  décollement  de  la  rétine  en  bas. 
Glaucome  symptomatique  (hypertonie,  pupille  large  et 
immobile,  cercle  périkératique).  L’œil  présente  en  son  seg¬ 
ment  médian  et  inférieur  une  masse  dure  qui  se  prolonge 
vers  le  plancher  de  l’orbite,  elle  est  blanche  et  dure  à  travers 
le  cul-de-sac  conjonctival.  Pas  d’adénopathie. 

Le  10  avril  1006 ,  énucléation  de  l’œil  droit  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Rollet  :  exentération  sous-conjonctivale. 

Le  8  juin,  rien  dans  l’orbite,  aucune  tumeur  et  rien  au  sac 
lacrymal.  Joue  un  peu  rouge  et  volumineuse,  et  l’on  sent  sur 
la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieur  une  dureté  en 
plastron  particulière  qui  fait  porterie  diagnostic  d’envahis¬ 
sement  du  sinus  maxillaire.  Tumeur  mélanique  dans  la 
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fosse  nasale  droite.  Pas  d’hémorragie  nasale.  La  malade  est 
adressée  à  M.  Tixier,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu. 

Le  12  juin ,  résection  du  maxillaire  supérieur  par  M.  Ti¬ 
xier.  Une  grosse  masse  remplissait  le  sinus  maxillaire,  masse 
kystique  ici,  mélanique  là.  La  malade  meurt  en  octobre  1906. 

Mélano-sarcome  de  la  choroïde.  —  Examen  macroscopique  et 
microscopique  de  la  tumeur  par  M.  Aurand,  chef  des  travaux  de 
la  clinique  ophtalmologique. 

La  coupe  est  faite  dans  le  sens  vertical.  On  constate  au-des¬ 
sous  un  vaste  décollement  rétinien  occupant  toute  la  partie 
inférieure  du  globe  depuis  la  pupille  jusqu’au  cristallin.  Un 
des  replis  de  la  pupille  est  en  effet  contigu  au  cristallin.  Le 
liquide  sous-rétinien  est  jaunâtre,  fibreux,  très  nettement  de 
nature  inflammatoire.  En  outre,  on  aperçoit  tout  à  fait  en 
rapport  avec  la  papille  une  petite  saillie  blanchâtre  de  2 
millimètres  de  long  sur  2  millimètres  de  hauteur,  saillie 
appartenant  à  une  tumeur  qui  n’est  que  la  section  portant 
sur  l’extrémité  d'une  tumeur  plus  volumineuse  faisant 
saillie  dans  la  rétine  au  niveau  du  pôle  postérieur  et  s’avan¬ 
çant  à  peu  près  jusqu’à  l’équateur.  La  surface  de  la  tumeur 
est  jaunâtre,  mais  cette  couleur  est  simplement  due  à  la  cho¬ 
roïde  qui  est  soulevée  par  la  tumeur.  Le  tissu  même  de  la 
tumeur  est  blanc  rosé  et  probablement  de  même  couleur  que 
la  masse  néoplasique  qui  existe  également  dans  toute  la  por¬ 
tion  inférieure  de  la  sclérotique  depuis  le  nerf  optique  jus¬ 
qu’à  environ  2  à  3  millimètres  du  limbe  cornéen. 

Cette  tumeur  extra-oculaire  est  divisée  en  lobules  par  des 
tractus  fibreux  s’échappant  de  la  sclérotique.  A  travers  elle, 
on  voit  parfaitement  à  peu  près  respecté  le  tendon  du  muscle 
droit  inférieur,  soulevé  par  la  tumeur.  Celle-ci  à  environ 
1  centimètre  d’épaisseur. 

La  portion  externe  estle  siège  de  nombreuses  hémorragies, 
elle  englobe  le  nerf  optique  sur  à  peu  près  4  millimè¬ 
tres  de  sa  longueur  et  au  niveau  de  sa  portion  inférieure.  Le 
nerf  optique  lui-même  présente  une  pigmentation  anormale 


—  37  — 

au  niveau  (le  sa  portion  papillaire  inférieure,  il  y  a  là  certai¬ 
nement  une  propagation  de  la  tumeur  avec  cette  particularité 

qu  ici  la  tumeur  est  pigmentée,  tandis  qu’ailleurs  elle  ne  l’est 
pas. 

La  coupe  n  a  pas  passé  au  niveau  de  la  perforation  de  la 
s<  léiotique,  car  en  aucun  point  ses  fibres  ne  sont  entrecou¬ 
pées.  11  n  y  a  pas  d  hémorragie  rétinienne,  mais  on  aperçoit 
dans  la  portion  non  décollée  de  la  rétine  de  petites  saillies 
blanchâtres  soulevant  la  rétine  et  qui  paraissent  être  tout 
simplement  des  points  de  dégénérescence  graisseuse  sous- 
rétiniens,  peut-être  consécutifs  à  des  hémorragies. 

I  ropagation  au  sinus  maxillaire .  —  L  examen  du  sinus 
maxillaire  montre  la  présence  d’une  tumeur  du  volume  d’une 
grosse  amande.  Elle  peut  se  détacher  de  la  muqueuse;  sauf  à 
sa  partie  supérieure  où  elle  adhère  au  plancher  de  l’orbite. 
A  la  coupe,  on  sent  nettement  que  la  partie  supérieure  est  en 
continuité  avec  1  os,  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette. 
L'os  lui-même  est  épaissi,  infiltré. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  constituée  en  ma¬ 
jeure  partie  par  des  cellules  rondes  à  gros  noyaux,  dont  quel¬ 
ques-uns  ovulaires.  Elles  sont  plongées  au  milieu  d’un  tissu 
conjonctif  à  libres  très  ténues,  parsemé  de  fentes  vasculaires 
embryonnaires,  et  eà  et  là,  des  vaisseaux  adultes  plus  volu¬ 
mineux. 

Le  tissu  conjonctif  en  certain  point  s’hypertrophie  pour 
former  de  véritables  logettes  remplies  de  cellules  de  la  tu¬ 
meur  et  lui  donner  ainsi  un  aspect  alvéolaire,  de  temps  en 
temps  on  rencontre  quelques  cellules  chargées  de  granula¬ 
tions  pigmentaires,  celles-ci  deviennent  un  peu  plus 
nombreuses  a  mesure  qu’on  s’avance  vers  la  région  osseuse. 

La  tumeur  proprement  dite  est  séparée  de  l’os  par  une 
bande  de  tissu  fibreux  assez  épaisse,  bordée  de  cellules  con¬ 
jonctives  ayant  déjà  certains  caractères  des  ostéoblastes. 
Cette  bande  de  tissu  fibreux  vient  s’appliquer  les  dentelures 
de  la  substance  osseuse  entre  lesquelles  s’infiltre  le  tissu  con¬ 
jonctif  bordé  de  grosses  cellules  polyédriques  destinées  à  se 
transformer  en  ostéoblastes. 


38  - 


Les  travées  osseuses  apparaissent  sous  forme  de  tissu  ho¬ 
mogène  coloré  en  rose  par  l’éosine,  c’est  l’ostéine  creusée  de 
petites  cavités  au  sein  desquelles  s’aperçoivent  les  ostéo¬ 
blastes  ;  la  bande  fibreuse  dont  nous  avons  parlé  est  déjà  en 
certains  points  canalisée  par  le  processus  néoplasique.  Entre 
les  fibres  conjonctives  dissociées  apparaissent  des  cellules 
rondes  et  surtout  des  cellules  pigmentées,  assez  volumineuses, 
rondes  la  plupart  du  temps.  Cette  zone  fibreuse  contient  éga¬ 
lement  de  gros  vaisseaux. 

Dans  la  couche  la  plus  externe  de  celte  zone  d’infiltration 
apparaissent  les  bourgeonnements  de  la  tumeur,  formant  un 
feston  assez  régulier.  On  dirait  des  bourgeons  papillaires 
entre  lesquels  le  tissu  conjonctif  s’infiltre.  Les  bourgeons  de 
la  tumeur  s’avancent  même  presque  sous  la  muqueuse  :  celle- 
ci  en  certains  points  est  bien  conservée  avec  sa  double  ran¬ 
gée  de  cellules  stratifiées;  mais  dans  d’autres  les  cellules  cy¬ 
lindriques  ont  disparu  ou  se  sont  très  aplaties.  Les  mailles 
du  tissu  conjonctif  du  chorion  muqueux  sont  très  agrandies, 
comme  s’il  était  le  siège  d’un  œdème,  et  sont  envahies  à  la 
fois  par  de  nombreuses  petites  cellules  embryonnaires  et 
aussi  parles  cellules  de  la  tumeur  dont  quelques-unes  même 
sont  pigmentées. 

Les  canaux  de  Havers  eux-mêmes  en  certains  points  sont 
remplis  par  les  cellules  de  la  tumeur  et  par  des  amas  de  cel¬ 
lules  rondes  bien  colorées,  mais  aucune  de  ces  cellules  n’est 
pigmentée. 

En  résumé,  il  s’agit  donc  d’un  ostéo-sarcome  mélanique 
globo- cellulaire  clu  maxillaire  supérieur  à  forme  alvéolaire , 
consécutif  à  un  sarcome  mélanique  de  la  choroïde . 


Observation  III 

Mélanose  oculaire  suivie  de  mélanose  nasale. 

Mme  X...,  58  ans,  vient  me  consulter  le  21  juillet  1904  pour 
une  affection  nasale  consistant  en  une  tumeur  de  la  fosse  na- 


sale  droite  obstruant  toute  la  cavité.  Cette  tumeur  a  une 
coloration  brune  très  marquée. 

Antécédents  :  père  mort  à  84  ans,  mère  morte  d’affection 
cachectique. 

La  malade  raconte  que  l’affection  actuelle  a  débuté  par 
l’œil  à  l’âge  de  4G  ans.  La  lésion  commença  en  bas  sur  la 
conjonctive  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  sous  la  forme  d’une 
plaque  non  saillante.  L’affection  s’étendit  peu  à  peu  il  y  a 
deux  ans.  Les  paupières  sont  restées  indemnes.  La  conjonc¬ 
tive  redevint  claire  et  la  lésion  se  localisa  en  dedans  dans  le 
cul-de-sac  de  la  paupière  inférieure.  Elle  formait  une  tumé¬ 
faction  en  bourrelet. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  le  docteur  Coronat  enleva  la  partie  tu¬ 
méfiée.  Puis  il  survint  une  autre  tache  grisâtre  sur  la  con¬ 
jonctive  un  peu  plus  au-dessus  de  la  cornée  sans  léser  les 
paupières.  Deux  mois  après  la  première  intervention,  on 
opéra  deux  ou  trois  petites  taches  de  la  grosseur  d’une 
épingle. 

En  janvier  1904,  il  se  forme  une  tumeur  non  ulcérée  au  ni¬ 
veau  du  sac  lacrymal.  Le  docteur  Coronat  écrase  cette  tumeur 
et  en  fait  sourdre  un  liquide  marc  de  café.  x4  ce  moment,  il 
y  eut  une  forte  hémorragie  nasale  et  il  se  forma  une  ecchy¬ 
mose  à  la  partie  supérieure  de  la  joue. 

En  mars  1904,  nouvelle  tumeur  de  la  conjonctive  d’un  gris 
clair  et  augmentant  progressivement.  La  tumeur  du  sac 
lacrymal  se  reforme  de  temps  en  temps,  survient  ensuite  une 
vive  douleur  suivie  d’hémorragie  nasale,  la  douleur  dispa¬ 
raît  et  le  sac  s’affaisse  et  ainsi  de  suite  de  même  cinq  ou  six 
fois. 


En  juillet  1904,  quand  je  vois  la  malade  pour  la  première 
fois,  elle  vient  me  trouver  à  cause  des  hémorragies  nasales 
trop  fréquentes.  Je  constate  dans  le  nez  l'existence  d’un  bour¬ 
geon  que  je  fais  toucher  au  bleu  de  métyle.  Mais  ce  bour¬ 
geon  augmente  rapidement  et  en  septembre  l’obstruction 
nasale  est  complète.  C’est  vers  la  fin  de  septembre  que  je 
pratique  la  première  intervention  nasale.  Après  trois  opéra- 


lions  assez  rapprochées  la  respiration  nasale  est  rétablie, 
les  hémorragies  cessent  et  la  douleur  disparaît. 

Le  26  novembre,  je  constate  une  récidive  complète.  Je  fais 
de  nouvelles  interventions  et  la  malade  semble  guérie  de 
nouveau.  Toutes  les  parcelles  extraites  ont  l'aspect  franche¬ 
ment  mélanique. 

Le  3  janvier,  la  tumeur  oculaire  ayant  beaucoup  augmenté 
de  volume,  le  docteur  Coronat  pratique  l’énucléation  de  l’œil. 
La  malade  n’avait  jamais  eu  de  ganglions,  sauf  huit  jours 
après  la  dernière  intervention  nasale. 

Après  l’ablation  de  l’œil  apparaît  un  nouveau  ganglion  du 
volume  d’une  amande  dans  la  région  sous-maxillaire.  Les 
douleurs  de  tête  ont  diminué  après  l’opération  du  docteur 
Coronat,  mais  n’ont  pas  totalement  disparu. 

La  tumeur  récidivant  continuellement,  le  docteur  Vallas 
pratiqua  l’opération  radicale  (résection  du  maxillaire  supé¬ 
rieur).  Il  n’y  eut  de  récidive  ni  du  côté  de  l’œil,  ni  du  maxil¬ 
laire.  Elle  est  morte  le  14  avril  1907,  après  six  mois  de  lit  et 
souffrances  terribles  du  côté  de  la  tête. 

Signes  d’hémiplégie  intermittent  du  côté  du  brasgauche. 
En  somme,  elle  succomba  à  une  sorte  de  petite  attaque. 

L’examen  histologique  fait  par  M.  Paviot  :  tumeur  méla¬ 
nique  de  l’œil  et  des  fosses  nasales. 

Sur  les  coupes,  on  ne  voit  qu'une  nappe  d’énormes  cellules 
à  protoplasma  abondant,  faisant  comme  un  pavage  marqué 
parles  traits  de  séparations  cellulaires.  Toutes  sont  plus  ou 
moins  infiltrées  d’un  pigment  mélanique. 


CHAPITRE  IV 


Traitement. 


Le  seul  traitement  rationnel  de  ces  tumeurs,  c’est  le 
traitement  chirurgical  :  l’ablation  totale  de  la  tumeur. 
Étant  donné  un  malade  atteint  de  sarcome  de  la  cho¬ 
roïde,  diagnostiqué  à  la  première  ou  à  la  seconde  pé¬ 
riode,  quelle  conduite  doit-on  tenir  ?  En  règle  générale, 
il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible  pour  avoir  le  droit 
d’espérer  une  guérison  sans  récidive. 

S’opposer  aux  débuts  du  mal  et  chercher  à  en  faire 
disparaître  tous  les  germes,  alors  qu’il  y  a  lieu  de  sup¬ 
poser  qu’ils  sont  encore  circonscrits  et  isolés  du  reste 
de  l’organisme  par  les  enveloppes  de  l’œil,  telle  est  la 
conclusion  thérapeutique  à  laquelle  nous  sommes  ar¬ 
rivé.  Si  cette  indication  est  jugée  trop  radicale,  on 
pourra  se  reporter  aux  chapitres  de  quelque  ancien 
traité  sur  les  tumeurs  de  l’œil  et  on  se  convaincra  des 
funestes  résultats  auxquels  on  arrivait  autrefois,  lors¬ 
qu’on  ne  faisait  le  diagnostic  de  la  mélanose  intra-ocu- 
laire  qu’à  la  troisième  période  de  son  évolution,  aux¬ 
quels  on  arrivera  encore  fatalement  si,  sans  profiter 
des  enseignements  de  l’ophtalmoscope,  on  laisse  ces 
affections  malignes  perforer  l’enveloppe  oculaire  et  se 
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répandre  dans  l’orbite.  Mais,  pour  donner  un  conseil 
aussi  terrible  que  l’ablation  d’un  œil,  surtout  quand  il 
n’est  pas  le  siège  de  symptômes  extérieurs  alarmants,  il 
est  important  de  citer  l’axis,  l’assentiment  des  hommes 
les  plus  accrédités  qui  ont  écrit  sur  les  cancers  de  l’œil. 

«  11  n’y  a  pas  d’autre  moyen  curatif,  disait  Mal- 
gaigne,  en  1841,  que  l’extirpation  et  l’extirpation 
totale,  et  l’on  a  vu  par  combien  de  doutes  et  d’incerti¬ 
tudes  il  faut  passer  pour  arriver  au  point  où  elle  est 
bien  indiquée,  sans  que  la  maladie  ait  fait  trop  de 
progrès  et  que  l’économie  tout  entière  soit  atteinte.  » 

«  Il  y  a  d’autant  plus  de  chances  de  succès,  disait 
Lawrence,  en  1838,  que  l’on  procède  plus  tôt  à  l’opé¬ 
ration,  mais,  lorsque  l’ ulcération  s’est  déjà  manifestée, 
il  est  à  craindre  que  le  mal  ait  déjà  envahi  le  nerf  op¬ 
tique  et  le  cerveau.  Toujours,  dans  ces  cas,  le  pronostic 
est  douteux;  le  plus  souvent,  le  malade  meurt  après 
l’opération  des  suites  d’une  maladie  secondaire  du 
foie.  » 

Et  de  Wecker  :  «  Le  traitement  de  ces  tumeurs  con¬ 
siste  à  les  enlever  le  plus  tôt  possible.  Dès  le  moment 
où  la  présence  d’une  tumeur  est  reconnue  et  l’œil 
affecté  perdu  pour  la  vue,  tout  retard  dans  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  devient  funeste.  » 

11  importe  peu  que  l’on  ait  telle  ou  telle  opinion  sur  la 
cure  radicale  du  cancer  par  l’opération.  11  n’est  pas  en¬ 
core  parfaitement  établi  que  tout  cancer  récidive.  Sou¬ 
vent  ils  ne  se  reproduisent  qu  après  un  grand  nombre 
d’années.  «  Mais  ne  pût-on  espérer  qu’une  année  de 
répit,  l’opération  serait  encore  indiquée  »,  disaient 
Hasner,  de  Prague,  et  Giraud-Teulon. 
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Knapp,  en  1868  :  «  Le  traitement  peut  se  résumer  en 
quelques  mots  :  si  le  diagnostic  est  certain,  on  ne  doit 
pas  tarder  de  faire  l’énucléation  pour  profiter  du  mo¬ 
ment  où  la  maladie  est  encore  intra-bulbaire.  Quand  il 
existe  des  foyers  secondaires  dans  l’orbite  ou  une  réci- 
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dive  locale,  l’extirpation  totale  du  contenu  orbitaire  est 
indiquée.  » 

Hasket  Derby,  en  1872  :  «  Il  est  certainement  don- 
loureux  pour  le  médecin  de  conseiller  l’ablation  d’un 
œil,  meme  quand  l’aspect  de  cet  œil  paraît  normal  et 
que  le  malade  y  xoit  pour  lire  et  pour  écrire,  mais  la 
certitude  qu'il  a  acquise  sur  la  nature  d’une  tumeur  qui 
peut  atteindre  le  foie  et  d’autres  organes  el  se  terminer 
fatalement,  peut  le  rendre  lier  envers  la  science,  qui  a 
mis  entre  ses  mains  le  moyen  de  sauver  un  malade.  » 

Il  était  nécessaire  de  faire  connaître  l'opinion  de  ces 
quelques  auteurs  sur  le  traitement  des  tumeurs  intra- 
oculaires  au  début.  L’opération  devait  être  pratiquée  le 
plus  tôt  possible,  et  le  diagnostic  au  début  delà  maladie 
étant  très  difficile,  si  le  chirurgien  a  le  moindre  doute, 
il  faut  tenir  le  malade  en  expectation,  et  la  marche  des 
accidents  glaucomateux  confirmant  des  symptômes 
physiques  antérieurs  (décollement  anormal,  double 
réseau  vasculaire  sur  ce  décollement,  œil  de  chat  amau¬ 
rotique,  etc.),  il  peut,  s’il  a  conscience  de  son  savoir, 
agir  en  toute  sécurité.  Le  chirurgien  ne  doit  pas  consi¬ 
dérer  si  l'opération  a  plus  ou  moins  de  chances  de 
réussii*,  ou  d'être  suivie  d’une  récidive  locale  ou  d’une 
généralisation,  accidents  qui  ne  manqueront  pas  d’être 
mis  sur  le  compte  de  l’intervention,  il  s’agit  de  sauver  une 
existence.  Il  peut  compromettre  sa  réputation  aux  yeux 
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des  parents  et  de  l’entourage  du  malade  dont  le  décès 
lui  est  imputé;  mais  il  a  fait  ce  que  sa  conscience  lui 
indiquait  de  faire.  C’est  l’imposition  du  devoir  de  la 
profession  médicale. 

A  côté  des  partisans  de  l’opération  hâtive,  il  y  en  a 
d’autres  qui  en  sont  partisans  pendant  les  deux  premiers 
degrés  de  TatYection  et  qui  la  repoussent  si  l’on  observe 
la  maladie  dans  les  deux  derniers  degrés  de  son  évo¬ 
lution.  Nous  sommes  de  lavis  de  ces  derniers  auteurs 
dans  le  cas  où  il  existe  des  métastases  viscérales  ;  si 
l’examen  minutieux  de  toutes  les  fonctions  des  différents 
viscères  abdominaux  et  thoraciques  n’autorise  pas  à 
admettre  une  cachexie,  l’œil  fût-il  rompu  depuis  long¬ 
temps  et  aurait-on  très  peu  d’espoir,  on  devra  opérer. 

Nous  avons  trouvé  des  auteurs  qui  pensaient  qu’il 
était  possible  de  guérir  ces  tumeurs  par  un  traitement 
médical.  W.  Norris,  médecin  anglais,  pensant  qu'elles 
se  formaient  par  excès  de  carbone  dans  le  sang,  recom¬ 
mandait  le  sel  marin  et  l’arsenic  comme  moyen  curatif 
de  la  mélanose.  Cette  idée  fut  reprise  par  Foltz,  de  Lyon, 
en  1849,  qui  tout  en  conseillant  l’opération  appropriée 
préconisait  les  altérants,  les  dépuratifs,  les  fondants  et 
les  purgatifs. 

Si  l’on  a  des  doutes  sur  le  diagnostic  entre  la  tumeur 
et  le  glaucome,  il  faut  pratiquer  l’iridectomie;  cette 
opération  est  le  seul  traitement,  Tunique  moyen  à  oppo¬ 
ser  au  glaucome,  et  en  meme  temps  elle  peut  souvent 
produire  une  diminution  du  trouble  des  milieux,  lequel 
permettra  de  voir  le  fond  de  l’œil  et  d’établir  définiti¬ 
vement  le  diagnostic. 

Mais  il  est  évident  que,  dans  le  cas  de  tumeur,  l’iri- 


dectomie  ne  sera  d’aucun  effet  ;  on  ne  produira  qu’une 
amélioration  passagère  et  de  courte  durée,  telle  que 
diminution  de  la  tension  et  des  douleurs.  L’affection 
reprend  bientôt  son  cours,  et  la  réapparition  rapide  des 
phénomènes  glaucomateux  fait  voir  à  ceux  qui  peuvent 
encore  douter  qu’il  ne  s’agit  plus  d’un  glaucome  simple, 
comme  on  le  supposait,  mais  d’un  glaucome  secon¬ 
daire. 

Quelles  sont  les  opérations  qu’on  peut  employer 
pour  L extirpation  de  ces  tumeurs  aux  différentes  pé¬ 
riodes? 


Dans  les  deux  premières  périodes,  c’est-à-dire  quand 
on  est  quasi  sûr  que  la  tumeur  est  encore  locale,  l’énu¬ 
cléation,  opération  facile  et  connue  de  tout  le  monde, 
suffit.  Mais  si  la  sclérotique  est  amincie  ou  perforée  et 
lorsqu’il  y  a  des  nodules  épiscléraux,  l’énucléation  simple 
est  insuffisante.  Il  faut  pratiquer  ou  bien  l’exentération, 
l’évidement  de  l’orbite  sous-conjonctival,  ou  bien,  pour 
être  plus  sûr  du  résultat,  il  faut  pratiquer  l’exentération 
complète  sous-périostée  de  l’orbite. 


lé  exentération.  — Voici  en  quoi  consiste  cette  opéra¬ 
tion  : 

Pédiculiser  le  contenu  de  l’orbite  en  rasant  le  périoste 
avec  une  gouge  et  sectionner  le  pédicule  qui  contient 
le  nerf  optique,  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs,  les  vais¬ 
seaux  et  les  muscles,  cautériser  avec  le  thermo  le 
pédicule  pour  arrêter  l’hémorragie  assez  sérieuse,  ou 
bien  placer  une  pince  à  demeure  vingt-quatre  heures, 
puis  faire  un  pansement  avec  un  tamponnement  métho¬ 
dique  à  la  gaze  salolée. 
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Nous  venons  de  décrire  l’exentération  sus-pèrïostée . 
V exentération  complète  soiis-périostée ,  dans  laquelle, 
après  le  débridement  des  paupières,  Tincision  de  la  base 
de  l’orbite,  à  travers  la  conjonctive  jusqu’à  l’os,  le  dé¬ 
collement  du  périoste  orbitaire  et  la  section  du  pédi¬ 
cule,  on  se  trouve  en  face  d’une  vaste  plaie,  dont  la 
guérison  se  fait  par  bourgeonnement.  Mais  ce  bour¬ 
geonnement  ne  se  fait  pas  sans  inconvénient  ;  le  tissu 
cicatriciel,  en  effet,  qui  lui  fait  suite,  tiraille  les  pau¬ 
pières  qui  se  rétractent,  attirées  vers  le  sommet  de 
l’orbite,  empêchant  d’une  façon  absolue  l’usage  d’un 
œil  artificiel,  et  obligeant  d’avoir  recours  à  la  prothèse 
sus-palpébrale,  si  l’on  recherche  un  résultat  esthétique 
meilleur.  Nous  ajouterons  que,  dans  quelques  cas, 
l’ablation  opératoire  plus  ou  moins  complète  des  pau¬ 
pières  vient  rendre  plus  difficile  encore  la  restauration 
plastique. 

Dans  la  troisième  période,  quand  il  y  a  en  vahissement 
local  de  la  tumeur  au  sinus  maxillaire  et  canal  nasal, 
il  faut  recourir  à  la  résection  du  maxillaire.  On  peut 
essayer  le  curettage  répété  du  canal  nasal,  il  est  bon  de 
ne  pas  insister  trop  et  de  recourir  à  l’ablation  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  Quand  le 
sac  lacrymal  est  envahi,  il  faut  l’enlever  en  bloc. 

Voici  la  technique  opératoire  employée  parM.  le  pro¬ 
fesseur  Rollet  : 


1°  Incision  courbe  de  12  millimètres  à  partir  du 
relief  du  tendon  de  l’orbiculaire  qu’on  respecte;  cette 
incision  est  suffisante  pour  les  ectasies  petites  et 
moyennes  et  pour  les  sténoses. 

On  dépose  le  bistouri,  dont  on  ne  fait  plus  usage, 
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deux  petits  écarteurs  dentés  spéciaux  montrent  le  champ 
opératoire. 

2°  Avec  la  rugine  qui  trouve  un  plan  de  clivage,  le 
sac  est  décortiqué  en  avant,  puis  en  haut  sous  le  ten¬ 
don,  en  dessous,  au  dehors.  Le  sac  est  tenu  vigoureu¬ 
sement  avec  une  petite  pince,  car  M.  le  professeur  Rol- 
let  ne  Linjecte  plus  artificiellement.  S’efforcer  de  l’en¬ 
lever  d'un  bloc,  après  l’avoir  pelé,  sans  morcellement. 

3°  Section  rapide  des  attaches  du  sac  à  la  rugine  au 
niveau  du  canal  nasal  et  des  canalicules  ;  le  sac  correc¬ 
tement  enlevé,  mis  dans  l'eau  et  insufflé,  présente  deux 
petits  pertuis  en  haut  et  une  plus  large  ouverture  en 
bas. 

4°  Curettage  du  canal  nasal,  avec  curette  de  3  à 
4  millimètres,  suivant  F  âge  du  sujet.  S'il  reste  des 
débris  sacculaires  dans  la  loge  lacrymale  profonde  de 
15  à  18  millimètres,  la  curetter  aussi,  mais  discrète¬ 
ment,  car  on  détermine  chez  les  jeunes  sujets  une 
périostose,  qui  disparaît  cependant  dans  la  suite. 

5°  Petit  tortillon  de  ouate  comblant  l'angle  interne  ; 
jamais  de  drainage  (le  curettage  du  canal  suffit),  jamais 
de  fils. 
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CONCLUSIONS 


I. 


On  connaît  toute  l’extrême  gravité  des  cancers 
primitifs  de  la  choroïde,  mélano-sarcomes, 
qui  après  avoir  franchi  la  coque  oculaire, 
pénètrent  dans  l’orbite  et  la  cavité  intra¬ 
crânienne,  ou  se  généralisent  à  distance,  an 
foie  particulièrement. 


II.  —  Nous  attirons  l’attention  sur  un  envahissement 
de  proche  en  proche  de  ces  tumeurs  ma¬ 
lignes  qui  n’est  pas  indiqué  dans  les  auteurs 
classiques  :  c’est  leur  propagation  au  sac 
lacrymal  ou  à  la  fosse  nasale. 


III.  —  A  la  région  lacrymale  on  constate  une  tumeur 
lacrymale  dure,  vue  noirâtre  par  transpa¬ 
rence  de  la  peau  normale  et  non  adhérente, 
à  la  fosse  nasale  une  tumeur  mélanique 
bourgeonnante. 

Dans  les  deux  observations  recueillies 
à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Rollet,  dans 
un  cas  après  énucléation  de  l’œil,  la  tumeur 
mélanique  re pullule  à  la  conjonctive  puis 
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dans  le  sac  lacrymal  et  dans  la  fosse  nasale 
correspondante,  il  y  a  donc  envahissement 
progressif  le  long  des  muqueuses.  Dans  le 
deuxième  cas  un  mélano-sarcome  oculaire, 
après  ablation,  récidive,  perfore  l’os,  envahit 
le  sinus  maxillaire  et  la  fosse  nasale. 

IV.  —  Donc,  chaque  fois  que  Ton  voit  un  cancer  du 
sac  lacrymal,  de  la  fosse  nasale,  du  sinus 
maxillaire,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  ne 
peut  pas  être  d’origine  choroïdienne. 

V.  —  Le  traitement  consiste  pour  tout  cancer  cho- 
roïdien  dans  l’énucléation  suivie  d’exenté¬ 
ration  sous-périostée  de  l’orbite.  Les  tumeurs 
propagées  aux  régions  du  voisinage  doivent 
être  traitées  par  une  large  ablation  du 
néoplasme  (extirpation  du  sac  lacrymal, 
obs.  I,  et  même  résection  totale  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  obs.  II). 


Vu  : 

Le  Président  de  la  Thèse, 

Vu  :  Étienne  ROLLET. 

Le  Doyen , 

HUGOUNENQ. 

VU  ET  PERMIS  D'IMPRIMER  : 

Lyon,  le  25  juin  1907. 


Le  Recteur ,  Président  du  Conseil  de  l}  Université, 
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